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bD’OPHTALMOLOGIE 


INFLUENCE DE L’AGE SUR LES INDICES DE REFRAC- 
TION DES DIFFERENTES COUCHES DU CRISTALLIN 


Par le D' Henri BERTIN-SANS, 


Chef des travaux pratiques de physique d la Faculté de médecine 
de Montpellier 


I] est généralement admis depuis les déterminations de 
Donders, que la distance du punctum remotum a l’@il reste 
fixe, pour un méme individu, jusqu’a l’age de 50 ans environ 
et augmente ensuite progressivement jusqu’a 80 ans, age au 
dela duquel il n’a pu étre recueilli sur ce sujet d’observations 
concluantes. Cette fixité du remotum pendant la premiére 
partie de la vie, le recul de ce point 4 partir de 50 ans, ne s’ob- 
serveraient, bien entendu, que chez ceux qui ne sont pas at- 
teints de myopie ou d’hypermétropie progressive 

L’explication que l’on donne de ces faits est bien connue de 
tous les ophtalmologistes : L’indice de réfraction des couches 
périphériques du cristallin augmenterait avec l’age, tandis que 
l’indice du noyau resterait constant; la lentille oculaire devien- 
drait alors de plus en plus homogene et son cndice total serait 
par suite de moins en moins élevé; il en résulterait une dimi- 
nution dans la puissance réfringente de l’ceil, diminution qui 
aurait pour conséquence immédiate le recul du remotum. II 
faut remarquer toutefois que l’augmentation dindice des cou - 
ches corticales du cristallin étant en rapport direct avec l’ac- 
croissement de consistance de la substance cristallinienne, 
devrait, pour cette raison méme, se produire dés l’enfance. Mais 
comment comprendre alors la fixité du remotum jusque vers 
50 ans? Il faudrait avoir recours 4 une nouvelle hypothése ; 
on pourrait supposer par exemple que la convexité du cristal 
lin a l'état de repos augmente aussi avec lage, si bien qu'il 
s‘établirait jusqu’é 50 ans environ une sorte d’équilibre entre 
le rapprochement du punctum remotum di a cette cause et le 
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recul du méme point dt ala diminution de lindice total. A 
partir de 50 ans, l'effet de la deuxiéme cause | ‘emporterait sur 
celui de la premiére, et le résultat final serait alors conforme 
aux observations de Donders. 

L’explication, quelque satisfaisante qu elle puisse maintenant 
paraitre, est pourtant en désaccord complet avec les faits. En 
L875, Woinow fit communiquer a la Société ophtalmologique 
de Heidelberg le résultat de ses expériences sur les coc/fictents 
de réfraction des différente s couches du cristallin. I] avail 
examiné quatre cristallins humains, une heure seulement apres 
l’énucléation sur le vivant ; il avait déterminé leur indice total 
ai aide de l ophtalmométre par la méthode de Helmholtz et 
l’indice de réfraction des différentes couches al‘aide du micros- 
cope par la méthode de Krause. Les deux premiers cristallins 
examinés appartenaient 4 des enfants de 2 a3 ans, le troi- 
siéme 4 un individu agé de 16 ans, le quatriéme a une personne 


de 47 ans; voici les résultats : 


N 
ler wil (enfant de 2 a 3 ans). 1.4311 1.3904 1.4003 1.4281 
2 ceil (enfant de 243 ars 1.4303 ‘ ; 
3e coil ‘enfant de 16 ans Ge-ae 1.4562 1.3932 1.4199 1.4315 
4¢ wil (adulte de 47 ans)...... 1.4411 1.4005 1.4232 1.4387 


Dot il concluait que indice total de réfraction est d’autant 
plus élevé que la personne est plus agée ; que les differences 
entre les indices des différentes couches restent constantes et 
ne diminuent point avec lage. Je ferai remarquer en passant 
quil nen est ainsi que pour les couches extrémes et que la 
couche moyenne ne suit point cette loi si lon s’en rapporte 
aux chiffres mémes de lauteur. 

Ces experiences, qui sont du reste les seules que j’aie | 
recueillir sur ce sujet, ne paraissent pas avoir modifié la 
maniére de voir des ophtalmologistes relativement a Vexplica 
tion du recul du remotum, soit qu’elles sont peu connues, soit 
peut-éetre aussi parce qu’elles n’ont porté que sur un pet 
nombre d’yeux. La plupart admettent encore que I’indice di 
réfraction des couches périphériques du cristallin augmente 
avec lage sans que celui du centre subisse de variatio 


appreciables,. 
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J'ai fait sur ce point un certain nombre de, déterminations 


qui me paraissent concluantes. Comme il est tres difficile de 


se procurer des cristallins humains frais, j'2i eu recours 4 des 


animaux et j’ai mesuré successivement indice des différertes 

‘couches du cristallin chez des veaux, des vaeles des agneaux 
des moutons. Je me suis servi pour ces mesures da refra 
etre dA qui pouvait me donner des indications rapi- 


des et suilisamment exactes pour le but que je voulais atteindre. 
J’avais soin denlever le cristallin avec sa capsule, je le placais 
surun verre de montre et le recouvrais d’une cloche trés petite 
afin d’éviter autant que possible lévaporation qui aurait pu si 
produire 4 sa surface dans l'intervalle, du reste assez court 
de deux déterminations successives. Voici dans ces conditions 


les résultats que j'ai obtenus 











A N 37 1.4 1.435 
\ 1.372 1.40 1.431 1 ] 
\ ul 1.372 1.400 131 t 

| 
Mouton 1.374 | :.4 1.4 lh. 10m 
Mouton 1.375 } 1.424 1.452 0 minutes 
Mouton | 1.374 | 1.423 1.4 | 55 minutes 











Les veaux dont j’ai examiné les cristallins étaient agés de 
deux mois, les vaches de 6 ans, les agneaux de 50 jours et les 
moutons de 3 ans (1). Ces ages ne sont qu’approximatifs. La 
durée normale de la vie est, pour la vache, de 16 ans; pour le 


mouton, de 8 ans. 


Les animaux de méme espéce tucs ‘abattoir de Montpellier sont tous a 
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Avant 4'interpréter ces résultats je dois faire encore quel- 
ques reme*gues‘sur le procédé opératoire. Il est assez difficile 
d’obteaiz eyactemenit Uindice de la couche la plus superficielle 
du‘evistallin, vu ia‘ faible épaisseur de cetle couche. Les indi- 


ces voht-en éffet. comme le montre le tableau ci-dessus, en 


croissant assez rapidement de la surface au centre; et, si l’on 
n'opere avec précaution, on enlévera simultanément, pour les 
porter entre les deux prismes du réfractomeétre, des couches 
ayant des indices assez différents. On n’observera pas dans ces 
conditions, comme l’a deja du reste fait remarquer Matthies- 
sen (1), de ligne de démarcation bien nette entre les deux 
moitiés du champ de linstrument (partie lumineuse, partie 
obscure) ; ou, si le hasard fait qu’il en soit ainsi, on ne pourra 
du moins étre certain que l’indice trouvé soit bien celui de 
la couche la plus externe. Il faut, pour obtenir des résultats 
précis, enlever avec soin sur le bord équatorial du cristallin 
une couche aussi mince que possible. Les indices varient moins 
rapidement dans cette région qu’au niveau des poles, et, par 
suite, les couches de méme indice ont a ce niveau une épais- 
seur plus grande, ce qui rend la détermination bien plus facile. 
Faule d’'avoir recours a cet artifice on trouvera constamment 
des résultats trop forts de quelques milliémes 

La difficulté du manuel opératoire dans certains cas, la 
plus ou moins grande sensibilité des méthodes employées dans 
d'autres, expliquent sans doute en partie les différences relati- 
vement considérables (parfois plus d’un dixiéme) qui existent 
entre les diverses valeurs d’indices des couches périphériques 
données par les quelques auteurs qui ont fait sur ce sujet des 
déterminations plus ou moins exactes. C'est ainsi que Chossat 
a trouvé pour lindice de la couche externe du cristallin chez 
Vhomme 1,338, brew ster | 3104, W. Krause des nombres coni- 
pris entre 1,3431 et 1,4743, Helmholtz 1,4189, Aubert et Mat- 
thiessen 1,3953. Senff donne comme valeur de l’indice de cette 
meme couche chez le boeuf 1.3874, Matthiessen 1,384 et 1,397. 
De telles différences ne peuvent certainement pas étre mises sur 
le compte de variations individuelles. Les nombres que jai 


MATTHIESSEN. In Grundriss der Dioptrik geschichteter Linsensysteme. 


Leipzig, 1877. 
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obtenus sont au contraire assez constants; ils sont méme sensi- 
blement égaux chez le veau et l'agneau, chez le mouton et la 
vache. 

Relativemeut aux indices des couches moyennes, je dois dire 
queles différences observées ont peu de valeur. Il est, en effet, 
fort difficile de prendre constamment la méme couche sur des 
cristallins différents et d’étre certain que Ja couche enlevée 


est bien également distante de la surface et du centre. Les 


memes difficultés nese présentent point lorsyw il s’agit de dé- 
terminer indice dunoyau, et cela d’autant moins que le noyau 
parait conserver (dans une certaine étendue un indice sensible- 
ment constant. 

Ceci dit, voyons quelles sont les conséquences des résultats 
que j ai obtenus. II suffit de jeter un coup d’ceil sur le tableau 
préeédent pour voir que lindice de réfraction du noyau du cris- 
tallin est notablement plus élevé chez les animaux agés que chez 
les jeunes, alors que celui de la couche superticielle offre, dans 
les mémes conditions, de bien faibles variations. Ainsi, la diffé- 


rence minima que j ai observée entre les indices des noyaux 


est de 15 milliémes, aussi bien pour les cristallins de veaux de 
3 mois et de vaches de six ans, que pour ceux d’agneaux de 
50 jours et de moutons de 3 ans. La différence maxima entre 
les indices des couches superficielles n'est au contraire que de 
)milliémes sil’on considére les cristallins de veaux et de vaches, 
de 4 si lon considére ceux d’agneaux et de moutons. Ceci 
montre bien que non seulement lindice du noyau devient plus 
fort quand l’age augmente, mais encore que la différence entre 
les indices des couches périphériques et du centre, loin de se 
maintenir constante, comme lI’a indiqué Woinow, va croissant 
tmesure que l’animal vieillit. Ces deux causes concourent pour 
élever l’indice total du cristallin. Les differences que j’ai ob- 
servées sont du reste en rapport avec l'augmentation de con- 
sistance de la substance cristallinienne : cette augmentation 
est trés sensible au centre quand on passe d’un cristallin de 
veau de 3 mois & celui d’une vache de 6 ans, ou de celui d’un 
agneau de 50 jours a celui d'un mouton de 3 ans; elle est au 
contraire 4 peine perceptible pour la couche corticale. 

Il parait done bien établi que le pouvoir de réfringence du 


cristallin augmente avec l’age; mes déterminations sur les 
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raisons qui pourraient étre alléguées pour expliquer le recul du 
remotum malgré l’'augmentation de convergence du cristallin, 
sont assez nombreuses. On pourrait invoquer un accroissement 
d‘indice de Vhumeur aqueuse et de Phumeur vitrée, un dépla- 
cement lent et progressif du cristallin, une augmentation gra- 
duelle des rayons de courbure de cet organe a Jétat de 
repos, etc., ete. Ce sont 1a autant d’hypothéses qui nécessi- 
teraient, pour ¢tre admises, le contrdle de l’expérience. II m’a 
été donné de vérifier l’inexactitude de la premiére. Je n'ai pas, 
en effet, trouvé de différence sensible entre les indices, soit de 
lhumeur aqueuse, soit de l’humeur vitrée, chez la vache et le 
veau d'une part, chez le mouton et l'agneau de l'autre. Lage 
n'influe done point sur la réfraction de ces milieux, et c’est a 
d'autres causes que l’on doit attribuer, s’il est réel, le recul 
du remotum. 

(Juoi qu'il en soit, il n’en reste pas moins établi par ces re- 
cherches qui viennent confirmer les résultats obtenus par 
Woinow chez homme, que, contrairement 4 l’opinion géné- 
ralement admise, le pouvoir réfringent du cristallin augmente 


avec l’a fe. 


NERFS CILIAIRES SUPERFICIELS CHEZ L°HOMME 
Par le D} BOUCHERON (Paris). 


Les nerfs ciliaires superficiels, nerfs sensitifs venant des nerfs 
le lorbite, enlacent ’hémisphére antérieur de lil, moins la 
cornée, d'un réseau de filets nerveux, comparables dans une 
certaine mesure au réseau de ficelles qui recouvrent les bal 
lons. 

Dans le réseau général des nerfs ciliaires superficiels qui 
se compose de quatre a cing réseaux superposés, les embran- 
chements se font en superficie et en profondeur. Du neeud le 
plus profond part un rameau pénétrant, qui prend la forme 





spiralée de tire-bouchon, et qui vient vers l’épisclere s’em- 
brancher avec les nerfs ciliaires profonds (les anciens nerfs 
ciliaires). Vers la cornée, les rameaux pénétrants fournissent 
au limbe cornéen des ramuscules directs par lintermédiaire 


des nerfs épiscléraux auxquels ils se mélangent. 
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\insi les nerfs ciliaires superficiels provenant des nerfs 
orbitaires sensitifs forment entre lépisclere et la conjonctive 
ur les deux faces de la capsule antérieure de Tenon un réseau 
i mailles de quatre 4 cing couches superposées, généralement 
quadrilatéres. La couche la plus superficielle constitue le 
plexus conjonctival ; la couche la plus postérieure, cest le 
plexus prélendineus. Les deux ou trois couches intermédiaires 
sont placées en avant et en arriére, Ou dans l’épaisseur de la 
capsule de Tenon. 

Je nai pas 4 m¢étendre ici sur le plexus conjonctival (pre- 
miere couche du plexus) souvent ¢tudié depuis la découverte 
des corpuscules de Krause, et, en particulier par M. Poncet, 
M. Suchard, ete. 

Dans les couches intermédiaires et dans les couches préfen- 
dineuses du plexus, les filets nerveux s‘embranchent, avons- 
nous dit, en superficie et en profondeur 

Les noeuds, formés aux points d’embranchement, sont cons- 


titués par un échange de fibres, entre les trois ou quatre filets 


errr 











298 
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qui se rencontrent. La figure donne |’image de ces noeuds pris 
ins la deuxiéme couche superticielle. 
Chacun des filets du plexus est accompagné d'une artére ou 
deux, et de deux ou trois veines anastomosées les unes avec 
les autres. Il y a lA un faisceau vasculo-nerveux assez volumi- 


neux, entouréde gaines: au milieu du faisceau est cache le filet 
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nerveux. C'est ce qui rend difficile l'action des réactifs sur 
ces nerfs 

La terminaison des nerfs ciliaires superficiels ou leur abou 
tissant, c'est : 1° la périphérie de la cornée; 2° l’épisclére 

Du cété de lépisclere, on voit les filets nerveux en tire-bou- 
chon descendant du neud le plus profond du plexus ciliaire 


superticiel aborder la sclérotique. Souvent c’est au niveau d'un 
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de ces grands trous perforants scléroticaux (par ot passent 
les vaisseaux ciliaires superficiels et les nerfs ciliaires pro- 
fonds). Alors le nerf ciliaire superficiel en tire—bouchon, s’im- 


plante a angle droit sur la branche horizontale ou tangvente) 


la plus extérieure du nerf ciliaire profond et il méle ses fibres 
nerf profond, dans le se anterieur et posterieur. On peut 
voir simplanter deux ou trois nerfs superfieiels en tire-bou- 


chon sur une meme branche en fer a cheval du nerf ciliaire 


profond. 


. 
I 


Parfois le trou sclérotical est trés petit et ne laisse passer 
qu'un petit filet nerveux profond, sur lequel s’°embranche un 
petit nerf superficiel en tire-bouchon. 

Ces nerfs en tire-bouchon abordent aussi la sclérotique sur 
des points non troués et alors ils s’embranchent sur le rameau 
du nerf ciliaire profond, 14 ott ils le rencontrent. 

Ces points de rencontre entre les nerfs en tire-bouchon et 
les nerfs ciliaires profonds, a la surface sclérale externe, sont 
habituellement le centre d’émission de longs filets nerveux, 
tins et rectilignes se croisant en X avec d'autres filets venus 
du yoisinage, et qui constituent un des éléments du plexus 
épiscléral sur lequel nous reviendrons ultérieurement. 

Comme les nerfs ciliaires profonds vont a la cornée, les plus 
profonds vers le centre cornéen, les plus extérieurs vers la 
périphérie de la cornée ; — comme, d’autre part, les nerfs 
ciliaires superficiels fournissent des fibres aux plus externes 
des nerfs ciliaires profonds, il en résulte que la cornée dans sa 
one périphérique est aussi anéimcée par les ners ciliaires 
s perficrels. 

[] y aaussi des nerfs cornéens périphériques qui sont fournis 
hivectement et exclusivement par les nerfs ciliaires superficiels 
uu tout au plus avec l’adjonction de quelques fibres provenant 
des nerfs ciliaires profonds. 

Ce sont les plus périphériques des nerfs cornéens. 

Les fibres de ces nerfs ont de la myéline, elles sont cylin- 
driques, flexueuses. 

Chez les animaux, on voit dans l@il du cobaye un état 
simplifié trés clair, comme le montrent les figures présentées 
pour la comparaison. 


Grace 4 la méthode de lor, on posséde done maintenant les 
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détails histologiques précis qui donnent lexplication entiere 
létails histologig | jui d t lexplication entiér 
des faits physiologiques et chirurgicaux déja anciens, a savoir : 
le la possibilite de couper et de resequer les nerfs ciliaires 


Yerf Crlpare 
Supert ’ 
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Le nerf ciliaire supert iel est accompagneé de ses vaisseaux satellites, On voit 


trois branches superficielles i la slérotique et une branche perfora 


Embranchement de cette branche perforante avec les nerfs ciliaires profonds 


ui niveau du plexus scléral interciliaire 
profonds, sans que la cornée se détruise, parce que des nerfs 
ciliaires superficiels lui fournissent une quantité sullisante 
de sensibilité. 

2° Apres la section des nerfs ciliaires profonds, la sensibilité 
cornéenne constatée sur les bords, n'est que l'état régulier et 
meme le perfectionnement du fonctionnement des nerfs ciliaires 
superticiels. 
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3° C’est aussi la confirmation matérielle des observations 
de Magendie et de ( l. Bernard, que la sensibilité du centre de 
la cornée provient d'une autre origine que la sensibilité de la 
périphérie corneenne et de la conjonctive. 

L'il dans son hémisphére antérieur, le plus yulvérable, est 


] } { 


temes de reseaux sensitifs, lun 


ainsi protégé par deux sys 
érieur ou profond, les nerfs ciliaires protonds ; lautr 
rieur, les nerfs ciliaires superficiels. Ces deux systémes se péne 
trent a leur surface de jonction et se peuvent suppleéer suflisam 
ment pour assurer a défaut l'un de l'autre, la conservation du 


lobe. 


LA CONJONCTIVITE A CHALAZION 


Par le professeur DIANOUX (de Nantes 


J’ai toujours pensé qu'il était ingrat de découvrir Jupite 
Saturne, ou toute autre planéte parfaitement définie et classée, 
parce qu il se trouve toujours quelquwun pour faire observer 4 
la découverte manque d’originalité et révéle une candeur ou 
une ignorance aussi peu flatteuses Pune que l'autre. C’est pour 
cela que j'ai quelque peu hésité ayant de publier cet article. 

Rencontrant fréquemment dans ma pratique l affection qu 
j'ai baptisée ; la conjonctivite 4 chalazion, je me suis long 
temps demande s'il s’agissait la bien réellement d’une entit 
pathologique ; si je ne prenais pas l’effet pour la cause ; com 
ment il se faisait, si je me trouvais en face d’une maladie posi 
tivement sui generis, quelle neat pas été déja décrite, etc., ete. 

J’ai done longtemps hésité, puis il m’a semblé que si je ren 
contrais si fréquemment en ce pays cette maladie, cela tenait 
peut-étre a ce qu'elle s'y présentait avec une fréquence aillew 
inusitée ; qu’en effet dans les cliniques si fournies de mes an 

iens maitres parisiens, je navais pas rencontré le chalazio 

avec une floraison 4 beaucoup prés aussi active, que ce sujet 
un peu terre a terre n’occupait pas des esprits. possédeés de | 
recherche de plus hauts problémes. Bref, j'ai pensé que si }* 
tais invinciblement conduit a distinguer une espéce nosolog 


] 


que spéciale, c'est que la répétition du méme tableau for 


mes yeux a reconnaitre un type crée par des conditions g 
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graphiques particulieres et plus répandu vers l’estuaire de la 
Loire, comme l’ulcére infectieux et le elaucome. 

Si je me suis trompé, c’aura été de bonne foi; ce sera mon 
excuse. 

Symplomes : La maladie peut étre aigué ou chronique; le 
plus souvent elle se développe insidieusement et revét d’emblée 
le type chronique. 

Subjectivement elle s'annonce par de la lourdeur des pau- 
piéres, surtout le soir; une sensation de picoltement, d’ardeur, 
de difficulté de tenir les yeux ouverts, de la fatigue a la lecture; 
bref, tous les signes banals des conjonctivites, pas ou peu de 
sécretion au réveil; souvent les cils ne sont pas agglutinés. 

Si l’on retourne les paupiéres, on constate un aspect cha- 
eriné et une injection discréte de la conjonctive du tarse et de 
la moitié antérieure du cul-de-sac, la moitié postérieure et la 
conjonctive du bulbe demeurant indemnes. 

La vascularisation est celle qu'on observe dans la congestion 
de la conjonctive, plutét que dans la conjonctivite proprement 
dite. La muqueuse est 4 peine épaissie, la couche épitheéliale est 
plus particuli¢érement hypertrophiée; chez les jeunes sujets on 
rencontre fréquemment dans l’angle externe des follicules en- 
gorges. 

Les choses restent parfois pendant des mois sans modifica- 
tion, puis une sensation particuli¢rement désagréable de corps 
elranger survient et le malade en passant le doigt sur ses 
paupieres percoit la sensation d'une nodosité développée dans 
l’épaisseur du tarse. C'est & ce moment, quelquefois plus tard 
encore, lorsque la tumeur est devenue volumineuse, qu'il 
sinquiéte et vient consulter, et l'on constate alors la présence 
d'un chalazion. Celui-ci évolue conformément aux régles bien 
connues que je n’éprouve nul besoin de reproduire ici. 

Une fois la petite tumeur disparue le malade se croit gueri; 
la plupart du temps il n’en est rien. La conjonctivite premiere 
persiste et apres une accalmie plus ou moins prolongée, un ou 
plusieurs nouveaux chalazions apparaissent sur le méme ceil 
ou sur l’autre, sur une ou plusieurs paupieres simultanément, 
(emblée ou A quelques semaines les uns aprés les autres en 
nombre parfois considérable. J’en ai vu jusqu’a quatorze disse- 


mines sur les quatre paupicre 
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Nouvelle terminaison, nouvelle rechute et cela peut durer 


ainsi pendant des années. 

Les rechutes sont en général d’autant plus rapides et la con 
jonctivite d’autant plus exaspérée que le chalazion s’est ouvert 
en dedans spontanément. Ce mode de terminaison naturelle 
trés prisé des malades est une condition des plus favorablesau 
pullulement ultérieur des chalazions, précisément parce que 
leur contenu se répandant progressivement et lentement dans 
le cul-de-sac conjonctival ensemence a coup stir la conjonctiv 
deja infectée. 

Ce résultat est encore favorisé par l’'irritation qui se déve- 
loppe autourde lorifice fistuleux ; les bourgeons charnus hyper- 
trophiés parfois jusqu’a produire un vrai polype melent conti 
nuellement au mucus conjonctival les germes qui émigrent du 
fond de la tumeur incomplétement videée. 

La forme aigué beaucoup plus rare peut se présenter d’em- 
blée ou au cours de la forme chronique. 

La sensation est celle de sable dans les yeux, la paupiere 
semble raidie, tendue, la sécrétion conjonctivale est augmentee 
comme dans le catarrhe aigu; les glandes de Meibomius 
sécrétent continuellement une sorte de bouillie grisatre qui 
voile la cornée et que le malade doit essuyer 4 chaque instant 

La peau des paupiéres rougit et devient brillante, tendue, 
mais les glandes ciliaires ne subissent guére de perturbation 
et leur sécrétion n’est point exagérée, le bord ciliaire reste 
intact. La conjonclive est rouge, épaissie, vascularisée et di 
nombreuses papilles pressées lui donnent un aspect de velours 

Peu de jours apres le début des accidents, en pressant su 
les paupiéres, on voit sortir du goulot des glandes meibo 
miennes, sur une longueur plus ou moins étendue, des gout 
telettes d’un liquide blanchatre ou franchement puriforme ; si 
l'on vient a presser la paupiére saisie entre l ‘index et le pouce, 
on exprime une beaucoup plus forte quantité de pus et par 
places de vrais filaments fibrino-purulents, comme du vermi- 
celle, tres ténus, dont la provenance et linterprétation n’ont 
pas besoin de commentaires. 

Il s‘agit lad’une sorte de blépharo-conjonctivite postérieurt 
quiest 4 la partie meibomienne des tarses ce que la blépharite 


ciliaire aigué esta la partie anterieure. 




















LA CONJONCTIVITE A CHALAZION 305 





Les jours suivants, ou bien l’infiltration fibrino-purulente en- 


vahit diffusément tout le tarse, ou bien le mal se limite sous 
forme de nodosités identiques a celles des chalazions, mais dont 
le contenu est beaucoup plus fluide, toujours fortement mélange 
le pus. Ces chalazions aigus ont tendance a s‘ouvrir rapide- 
ment vers la face interne du tarse ou plus rarement vers la face 
externe ; en pareil cas le point de la peau qui se_ perfore est 
tué au-dessous de la rangée des cils et ceux-ci sont refoulés 
en haué et en dedans, mais restent intacts ainsi que le bord pal- 
pebral qui les supporte. Autre caractére : les chalazions aigus 
noccupent pas tout 4 fait le méme siége que les chalazions 
chroniques. L’intolévance des tarses ne permet pas aux bacilles 
sétablir aussi profondement dans les glandes meibomiennes 
que dans les cas chroniques. Pour cette raison ou pour une 
autre la tumeur est plus rapprochée de la marge palpebrale. 

(Juand Vinfiltration du tarse a été diffuse, il se produit une 
le petits fovers dont ouverture fait écouler plus de ma- 
tiere puriforme qu'on ne laurait supposé a premiére inspection, 
ce qui lent a ce que la sécrétion chalazionneuse est réepandue 
dans le tarse, comme a travers un systeme trabeéculaire, 

La resolution est lente et pendant plusieurs mois le tarse 
reste épaissi, lardacé et douloureux a la pression. Si l'on vient 
i. étre foreé d’ouvrir un nouveau foyer, l'on ne peut introduire 
lacurette tranchante dans une veritable cavite, il semble qu’on 
ait donné un coup de bistouri dans un fibrome. 


Lillusion est telle que dans les débuts de ma pratique j'ai 
| | jue J 





u plusieurs fois avoir commis une erreur de diagnostic. 

Marche, durée, terminaison. — Méme quand la conjonc— 
livite a éclaté avec le plus de fracas, Ja terminaison est d'une 
lenteur désespérante ; les accalmies sont parfois de longueur 
telle que l'on croitla guérison assurée au moment ott se prépare 
une penible rechute. 

[] est trés habituel de voir les deux yeux pris, mais généra 
lement d'une facon inégale. Dans une variété plus rare un seul 
des yeux est atteint pendant plusieurs mois; mais t6t ou tard 
l‘autre ceil se prend aussi, toutefois en pareil cas il m‘a sem- 
blé que l’ceil infecté ainsi tardivement échappait habituellement 
ux consequences les plus désagréables de la maladie : les cha- 


lazions volumineux. 
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Diagnostic. — En Vabsence de chalazion, la conjonctivite 
a chalazion sera prise la plupart du temps soit pour une con- 
jonctivite catarrhale, soit pour une congestion chronique liée a 
l’asthénopie. 

La conjonctivite catarrhale se distingue cependant assez 
aisément. Chronique, elle améne une hypertrophie de la con- 


jonctive bien plus considérable. Le maximum des lesions est 


dans tout le cul-de-sac, non dans sa partie externe seule ; les 
deux yeux sont pris au méme degré, la secrétion est toujours 
plus abondante, jamais on n’observe d’épaississement du tarse 
ni cette disposition variqueuse des vaisseaux de la conjonctive 
tarsienne propre a l’affection chalazionneuse. 

Dans la forme aigué, les caractéres sont bien plus differents 
encore : sécrétion abondante, extension de l'inflammation a 
presque toute la surface conjonctivale, etc., etc. 

Plus facile 4 confondre, serait la conjonctivite lacrymale. 
Cette affection n'est assurément pas une entité morbide; mais 
c’est une complication du larmoiement assez génante pour que, 
au début du trouble des fonctions lacrymales, elle attire toute 
attention a elle. Or cette conjonctivite est et reste limitée au 
cul-de-sac inférieur et respecte l'autre ceil si celui-ci est muni 
d'un systeme de drainage fonctionnant bien. 

Bien plus facile 4 confondre est la congestion conjonctivale 
chronique liée aux efforts d'accommodation habituels et sous 
la dépendance des troubles de réfraction. Cette congestion de 
nature passive engendrée par la géne de la circulation en re- 
tour qu’améne I’hyperactivité du muscle ciliaire, offre exac- 
tement le méme tableau que la conjonctivite 4 chalazion, a la 
difference pres d'un certain degré habituel d’injection de la 
conjonctive du bulbe. 

L’erreur est d’autant plus facile que le chalazion est infini- 
ment plus fréquent chez les amétropes que chez les emmétropes. 
Il est trés possible au surplus que cette prédisposition trés 
nette des amétropes tienne précisément a la congestion conjonc- 
tivale qui leur est habituelle et qui offrirait aux bacilles du 
chalazion un terrain des plus favorables 4 leur développement. 

Mais l’existence pendant des années de la congestion con- 
jonctivale amétropique sans complication chalazionneuse, et 
d’autre part l’apparition fréquente de conjonctivite 4 chalazion 
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chez des sujets qui n’accommodent guére comme les cultivateurs 
ou pas du tout comme les enfants du premier age, montrent 
que les deux affections gardert bien leur autonomie et doivent 
étre distinguées ; car elles comportent chacune un traitement 
bien différent. 

Dans la forme aigué diffuse la conjonctivite 4 chalazion se 
rapproche beaucoup de la blépharite ciliaire aigué ; mais dans 
cette maladie c’est la partie ciliaire du tarse et le bord anté- 
rieur de la marge palpébrale qui sont le siége du mal, tandis 
que ces mémes parties sont saines dans la conjonctivite a cha- 
lazion qu'on pourrait appeler comme je l’ai dit déja une blé- 
pharite postérieure. 

Enfin il est trés évident que dans tous les cas la présence 
d'un chalazion tranche la question. 

Pronostic. — Pour ne pas menacer la vue, la conjonctivite 
a chalazion n’en est pas moins une maladie bien fastidieuse et 
bien pénible parfois ; outrela nécessité d’opérations douloureu- 
ses et réitérées, elle rend le travail appliquant presque impos- 
sible le soir et méme le jour dans les formes aigués. 

Enfin elle est d'une ténacité désespérante. 

Nature. — La nature parasitaire de la conjonctivite 4 cha- 
lazion serait clairement révélée par ses signes cliniques, si elle 
n’avait été déja démontrée bactériologiquement par Poncet et 
Boucheron. Leurs recherches n'ont porté il est vrai que sur le 
chalazion, mais comme celui-ci n'est qu'une modalité différente 
de la maladie, il est permis d’admettre que la conjonctivite 
produit le chalazion, affection parasitaire et que le chalazion 
nest que le résultat de la pénétration dans les glandes de 
Meibomius des bacilles qui vivent dans les mucosités conjonc- 
tivales. Il est méme probable que si les glandes de Meibomius 
sont bien plus fréquemment atteintes que les glandes ciliaires 
qui le sont quelquefois, c'est en raison de leur proximité plus 
grande de la conjonctive infectée. 

Je ne fais d’ailleurs aucune difficulté de reconnaitre qu'il 
serait intéressant de rechercher le bacille de la conjonctivite 
et de l’étudier suivant les procédés actuels de la science. Si je 
ne l’ai pas fait c'est simplement en raison de l’absence 4 Nantes 
de laboratoire de bactériologie. 

Traitement. — La notion d’une conjonctivite comme cause 
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premiére du chalazion n’offre pas seulement lintérét de toute 
vérité quelconque qui se fait reconnaitre, elle a aussi des con- 
séquences pratiques tres directes 

Elle indique impérieusement la necessité de diriger les efforts 
du traitement contre la conjonctivite, les interventions chirur- 
gicales nécessitées par le développement des chalazions ne 
devant étre considérées que comme accessoires et d'une utilite 
toute actuelle. 

C’est aux antiseptiques qu'il faut s'adresser et la médication 
devra étre continuée pendant des mois. Elle est du reste fort 
simple: des lotions chaudes alcalines, suivies de lotions sur le 
bord des paupiéres, dune solution antiseptique dont on fera 
ensuite péenétrer plusieurs gouttes dans les yeux. 

(Juelantiseptique employer? As'en rapporteralenthousiasme 
avec lequel la série déja trés respectable et toujours croissante 
des antiseptiques a été successivement présentée par les inven 
teurs, il n’y aurait que lembarras du choix. 

En pratique beaucoup d’esprits chagrins estiment que nous 
sommes bien loin d’avoir trouvé lPidéal. Ces sceptiques n'a 
cordent aucune confiance 4 l'acide borique. pas plus qu’aux 
solutions de cuivre, zinc, créoline, etc., etc. Le sublimé mia 
paru mal toléré au milliéme et méme a des doses beaucoup plus 
faibles ; de plus il s’est montré souvent ineflicace. 

C'est actuellement au nitrate d'argent 4 un pour deux mill 
que j'ai recours en le faisant instiller matin et soir. 

Les douches de vapeur sont fort utiles prises avant l’ins 
tillation du collyre. 

(Juand un chalazion se développe, il faut lopérer le plus 
vite possible par la voie conjonctivale et ne pas craindre wi 
curettage étendu. 

(Juand le chalazion est petit et stationnaire, je me suis tr 
bien trouvé en nombre de cas chez des personnes pusillanime 
du procédé suivant: On prend avec le doigt gros comme un 
petit pois d'une pommade composée d’un gramme d’iodure d 
potassium et de huit ou dix grammes d’onguent mercuric! 
double. Cette pommade doit étre fraichement préparée. 

On fait une friction de cing minutes de durée sur la pe 
de la paupiére dans la région correspondant au chalazion. Pt 


on laisse la pommade ainsi étalée pendant cing ou six minut 
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A ce moment déja il ya en général une sensation de vive cuis- 
son, on lave avec l'eau alcaline. La paupiére gonfle quelquefois 
i un haut degré et la peau rougit; sous l’influence des émol- 
lients la réaction se dissipe assez vite et quand elle a disparu, 
le chalazion a souvent lui aussi disparu ou tout au moins trés 
diminué, 

Le malade a souffert beaucoup plus que s’il se fit fait opérer, 
mais il est enchanté et repren l encore sans difticulté une ou 
deux fois les frictions anti chirurgicales. 

Il faut éviter, avee soin, cela va sans dire, de Jaisser péné- 
trer dans l'eeil la pommade caustique. En diminuant la dose 
diodure on la rend moins violente, mais elle m’a paru moins 
eflicace, aussi et j'ai conservé la premiére formule que le pur 
hasard m’a sugg¢rée dans un cas fort embarrassant. 

La réfraction sera étudiée de trés prés et des verres appro- 
priés prescrits ; sans aller aussi loin que M. Martin, j'ajoute 
une extréme importance 4 la correction de tous les vices de 
refraction. 

Dans les cas aigus, il faudra avoir recours a des scarifica- 
tions profondes et ne pas craindre d’exprimer les liquides infil- 
trés par la pression entre les deux doigts. Un badigeonnage 
au nitrate a 2 et 3 0/0 compiétera le pansement. 

Toutefois dans la période d’augment, il est préeférable de se 
borner aux émollients et aux narcotiques. 

Dans la période de régression il y aura souvent avantage a 
seconder les badigeonnages de la conjonctive au nitrate, par 
des hbadigeonnages de la peau avec la teinture diode. 


COMPLICATIONS OCULAIRES DE L’ACROMEGALIE 
Par M. le Dt L. PINEL-MAISONNEUVE (PARIS.) (1 


Le malade dont je vais vous parler est un homme de trente- 
septans, sans rien a signaler dans ses antécédents ; a vingt- 


uatre ans a la fin de sa croissance (comme c’est le cas habituel 


| 
I 
] 
I 


dans cette maladie), ila vuses mains, ses pieds, sa tete pren- 


Communication faite au congrés de la Soci’té francaise @ophtalmologic 
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dre un développement exagéré, en méme temps il a souffert 
d'une céphalalgie atroce ; tous ces singuliers phénoménes se 
sont développés d'une facon lente et progressive dans une 
période de dix ans, l'état général restant excellent. 

L’exophtalmie est survenue également peu a peu avec de la 
géne et des douleurs intra-orbitaires; en méme temps, le 
malade qui avait une vue au-dessus dela moyenne, remarque 
qu'elle diminuait. A trente ans, en pleine évolution de sa 
maladie, il aurait eu une kératite 4 ]’eil droit dont il reste 
une légére taie périphérique ; quand je l’ai observé, il était a 
peine guéri d'une autre kérato-conjonctivite, cette fois a l’ceil 
gauche et survenue aussi sans cause appréciable. 

Depuis quatre ans, l'état est stationnaire, l’exophtalmie n‘a 
pas augmenté et Je malade ne trouve pas que sa vue ait baissé 
davantage. 

Ce qui frappe dans mon malade, c’est le développement 
véritablement monstrueux de la face, l’épatement du nez, le 
prognathisme de la machoire inférieure et la proéminence des 
arcades orbitaires due a la dilatation des sinus frontaux; je 
crois que c'est 4 cette disposition fréquente que les légers 
degrés d’exophtalmie doivent de passer inapercus chez les 
acromégaliques, car dans les quarante et quelques observations 
connues jusqu’a ce jouret que cite M. Souza-Leite dans sa 
thése, je n’ai noté que douze fois l’exophtalmie. 

Bien que décrite pour la premiére fois en 1889 par M. Pierre 
Marie, alors chef de clinique du professeur Charcot, l'affection 
dont je vous parle est trés ancienne, quoique méconnue jadis 
comme entité morbide; car je reléve dans une observation de 
Saucerotte de 1772 que « sa malade, complétement aveugle, 
avait les yeux a fleur de téte, dit-il, par l’épaississement des 
os de l’orbite quiont porté ces organes en dehors ». 

L’exophtalmie, bien que trés marquée chez mon malade, ne 
donne pas au visage cet aspect étrange et hagard qu'on observe 
dans la maladie de Basedow : dans celle-ci les globes sont 4 
nu, les paupiéres étant devenues trop courtes’ pour les recou- 
vrir ; chez l’'acromégalique (comme c’est le cas chez le mien) si 
l'eilest porté en avant, la paupiére s’épaissit et s’allonge, en 
sorte qu'elle continue 4 remplir son role de voile protecteur. 
En pressant d’avant en arriére sur les globes oculaires de 
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mon malade, on provoque une légére douleur et l'on sent 
qu'ils reposent sur une sorte de coussinet ¢lastique da 4 lhy- 
pertrophie du tissu cellulo-graisseux de l’orbite, cause de 
l'exophtalmos ; plusieurs autopsies, entre autres une de M. le 
professeur Lancereaux, autorisent a affirmer ce fait. Il n'y a 














ni battement, ni souffle, ni thrill. En écartant avec précaution 
les paupiéres, on a devant soi le globe oculaire tout entier 
jusqu’au pole postérieur et on le luxerait avec la plus grande 
facilité. Les pupilles réagissent trés lentement a la lumiére, 
mais plus vite 4 l’‘accommodation ; c’est en somme le signe 
d’ Argyll Roberston de l’ataxie mais atténué. Les mouvements 
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des yeux se font d'une fa¢on norma uo 


mais si lon fait regarder le malade en | 
synchronisme parfa t entre iet 


rapidement que leélévation de la | 


que, je crois, de Grefe 

La vision des couleurs es 

Cet homme, qui était un excellen 
acuité visuelle: VY = un demi pour |* 


faible pour lceil droit. 

\ lophtalmoscope, des deux cdiés, mais surtout a ¢ 
on trouve une stase papillaire tres nette 
tueuses et dilatées, Jes artéeres paraissent 


de la papille sont un peu flou et tranchent mal avec 
pa} ] | 


environnantes. J’ajoute que comme partout ail n'y 
aucun trouble de la sensibilité dans l'appareil oculaire. 
] |” } ] 


En résumé, mon malade a de l’exo 
des mouvements des clob S oculaires, ic l ; t de lambl ~ 
pie due 4 une stase papillaire. Il en est ainsi chez presque 
tous les acromégaliques dont la vue est atteinte di puis une 
légére amblyopie jusqu’a la cécité compléte, survenant lente- 
ment, mais parfois d'une facon subite. 

Or, les quelques autopsies faites dans cette singuliére mala 
die nous donnent la clé des lésions oculaires qu'on constate 


pendant la vie. 


On sait que la glande pituitaire est logée dans la selle turci- 
que limitée en avant par le chiasma et les bandelettes « ptiques 


en arriere par les pédoncules cérébraux; le corps pituitaire, 
du poids moyen de 40 centigrammes, d'une longueur de 12 mil 
limétres sur 6 millimétres de large, a été trouvé /omjours con- 
sidérablement auqmenté de volume : dans uncas, il avait les 
dimensions d'un petit ceuf de poule et pesait 15 grammes. La 
selle turcique se creuse et s’agrandit pour loger la tumeur pi- 
tuitaire; celle-ci, débordant sur le chiasma et Jes hbandelettes 
optiques, améene leur compression, d’oti les troubles oculaire: 
aboutissant finalement a la cécité avec atrophie papillaire. Dans 
un cas de Henrot, le chiasma était completement aplati et for 

mait un ruban de plus d’un centimétre et demi de large et ré- 
duit 4 1 millimétre d’épaisseur ; dans une autopsie de Frits! 


et Klebs, on trouve les nerfs optiques comprimés latéraleme 
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par le corps pituitaire du volume d'un isette. Dans une ob- 
servation de Schultze, il exista 
Dans ce ca | neu! pit ure avall } 
limit l. 

he) l a \ ales dt 

: 

\ngel ' e 3 

= t 
u ( | 
u \ | ' 
com un peu 1X u 
\ l ll | l- 
] " 
| ( l i acrolie t I La i ( \l- 
{ a a) 


OPHTALMOSCOPE OPTOMETRIQUE ET PHAKOME- 
PRIQUE 


Par le De H. PARENT (Paris). 


Les trés nombreux modéles d’ophialmoscopes a re fraction 
constraits depuis quinze ans environ indiquent importance 
croissante quon attache a4 Vexame: le Vool a Vimage droite, 
ainsi jua I ptol trie ophtalmos« pique au moyel e cette 
mage. Pendant long les verres corr rs fu dis= 
| S Sul ilk ul }) uX l ! 1 LS 
superp Ss 1 ¢ ) rou nh adeux rahegecs 
conc l ju La rie 1! Lj l $ ble 

lou es opl SCO] 1 disqu 
rotatil, o ren de grand ! s s i ieur 
temps. et doivent céder la place a d'autres, construits d apres 

i I i 
wn principe plus ingénieux. C est au D" Couper, de Londres, 


que nous sommes redevables de ce progrés. En 1854, il fit cons- 


truire parlhabile mécanicien Paxton, de la maison Curry et 
Paxton, de Londres, un ophtalmoscope dans lequel chaque verre 


; 


correcteur, serti dans une baque, etait mis 


nn mouvement 


au moyen d’une roue motrice placée indifféremment au milieu 
7? verres cor- 


de linstrument (ophtalmoscope grand modele a 
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recteurs), ou 4 la partie inférieure (ophtalmoscope petit modéle 
a 40 verres). 

Ce mode de construction de l’ophtalmoscope a réfraction fut 
adopté immédiatement par plusieurs confréres anglais, entre 
autres par le D' Morton, et c’est méme sous ce dernier nom 
que ce genre d’ophtalmoscope est généralement connu en 
France; mais, une fois de plus, c’est le cas d’appliquer ici la 
maxime suum cutque et de déclarer que tout le mérite de ce 
perfectionnement instrumental revient au D* Couper et au 
mécanicien Paxton. 

Au commencement de l’année 1889 j’ai fait construire, par 
la maison Giroux, de Paris, un ophtalmoscope analogue a celui 
de Couper, mais en différant cependant par plusieurs détails 
que je considére comme autant d’améliorations. J'ai exposé et 
fait voir cet instrument au Congrés d’ophtalmologie francaise 
en septembre 1889 et, aujourd hui qu'une pratique de linstru- 
ment de prés de deux ans m’en a montré tous les avantages, il 
me parait utile d’en publier la description. 

I. — La figure ci-contre représente l’instrument en gran- 
deur naturelle. Il se compose essentiellement d’une gaine 
plate de 2 millim. et demi d’épaisseur, de 12 centim. de lon- 
gueur et renfermant 36 bagues, 20 pour les verres concaves 


05—1—1,5 —2— 25 —3 — 3,5 —4— 4,5—5 — 
6—7—8—9— 10 — 1] — 12— 13 — 14 — 16); 15 pour 
les verres convexes (0,5 — 1— 1,5 —2 — 2,5 —3 — 3,5 — 
1-45 —5—6—7—8 —9 — 10) et la 36" bague pour 


le zéro. La roue motrice est en M et commande un double engre- 
nage, non visible sur la figure, et le numéro du verre qui 
passe en haut de l'instrument devant l’ouverture Z est indiqué 
par le disque I en N ; les numéros sont en rouge pour les con- 
vexes et en noir pour les concaves. 

Le mécanisme des verres cylindriques est le suivant: A est 
un anneau denté, mobile autour du centre de l’ouverture Z, et 
sur son bord externe sont fixés deux disques superposés Cy — 
et Cy’ +. Le disque Cy — contient la série des cylindres con- 
caves de 0",5 4 6" et le verre sphérique convexe 10" placé a la 
droite de ouverture et marqué en chiffre romain X. Le disque 
Cy’ +, visible seulement en 0, contient la série des cylindres 
convexes de 0",5 a 6* et le verre sphérique concave 10", mar- 
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al la droite de l ou- 





qué en chiffre romain X et placé éoalement 
verture. Grace 4 ces deux verres sphériques + 10 et — 10 on 
peut obtenir, par combinaison avee les 35 verres sphériques 
sertis dans les bawues depu } ~V0 Jusqu 1 — vb, 
demi-dioptrie jusqua 5° inclusivement, et ensuite par diop- 
trie. 

Le disque Cy est mis en mouvement en appuyant | index 
sur son bord denté, et en placant le pouce sur le bouton creux B; 


le disque Cy’ + place en dessous, nickelé et visible seulement 





en Q, est mis en mouvement par le bouton denté B’, pris entre 
le pouce et index. 

L’orientation des cylindres se fait parle outon B qui com- 
mande les deux roues dentées E et E’, cette derniére s’engre- 
nant avec l’anneau denté A. On fait ainsi parcourir a l’axe des 
cylindres les 360 degrés de la circonférence (voir positions I, 
II, II, 1\ 

Remarque importante: les cylindres convexes et concaves 
sont places ad axes croisées - celui des eylindres concaves est 
indiqué par les deux traits Ca, Ca, et celui des cylindres con- 
vexes par la fléche nickelée C°; ainsi, quand les deux traits 
Ca, Ca, sont a O deegré, la fléche nickelée C® est A 90 deeres : 
quand Ca esta 30 degrés, C° est 4 120 degrés et ainsi de suite. 

Cette disposition des cylindres concaves et convexes a axes 
croisés est trés commode pour la détermination de l'astigma 
tisme ; on sait en effet que dans l'astigmatisme conforme a la 
le, c est-a-dire 8 fois sur 10 environ, axe du cylindre cor 
recteur est au voisinage de 0 degré pour les concaves et au 
voisinage de 90 degrés pour les convexes. L’excursion ou la 
quantitée de déplacement des disques Cy — et Cy’ + est ainsi 
réduite au minimum, et toute confusion dans la lecture des 
ble, grace 4 la fléche nickelée C® correspon 


axes esti 1mposs! 
dant & l’axe des cylindres convexes, et perpendiculairement 
placée aux traits Ca Ca qui indiquent l'axe des cylindres con- 
caves, 

Les cylindres ne peuvent étre mis en rotation qu'apreés avoil 
abaissé le verrou V, garni de trois dents d’ d’ a”, qu s’en- 
erénent avec la roue dentée E. L’extrémité de ce verrou s‘ap 
puie et fait ressort contre le butoir 4; pour le dégager il faut 


appuyer d arriére en avant sur le petit bouton a et, quand les 







































OPHTALMOSCOPE OPTOMETRIQUE ET PHAKOMETRIQUE 317 





trois dents d’ d@” d’” sont dégagées de la roue dentée E, on 
tourne le bouton B qui commande la rotation del’anneau denté 
A, et on améne l'axe des cylindres dans la position voulue. 
Ceci fait, on remet en place le verrou denté et on fait passer 
devant louverture Z la série des cylindres jusqu’A ce que le 
verre correcteur soit trouve. Cette mancuvre, un peu longue 
i décrire, se fait en quelques secondes. 

Je rappellerai ici que la maniére Ja plus commode de déter- 


iiner l'astigmatisme (objectivement ou subjectivement, peu 


mporte) est d’aller A la recherche du méridien A minimum de 


‘ourbure ou le moins réfringent, ce dernier pouvant étre H., 
E.,ou M. Des qu il est trouve, c’est-d-dire dés qu’il a son foyer 
sur la rétine, Vobservateur voit nets quelques vaisseaux ou 
parties de vaisseaux du fond de lil, ou bien lobservé voit 
nette une des lignes du cadran. On place alors l’axe des cylin- 
dres concaves perpendiculairement (1) aux parties de vaisseaux 
rétiniens vues nettes (examen objectif), ou a la ligne du cadran 
vue nette (examen subjectif), et on tourne le disque des cylin- 
dres concaves jusqu’a ce que l’observateur voie les vaisseaux 
du fond de lil également nets ou que l’observé voie toutes les 
lignes du cadran également nettes. Que examen soit objectif 
ou subjectif, la théorie est la méme, et par suite le maniement 
de Vinstrument est identique. 

En outre, la roue motrice nickelée M porte un tableau ott lon 
trouve inscrits suivant 3 zones concentriques P, D, I’, et dans 
24 secteurs, la série des dioptries D avee leurs distances foca- 
les F (en centimétres depuis 0°',50 jusqu’a 10°, et en millimetres 
depuis 14" jusqu’a 20") et le numéro approximativement cor- 
respondant en pouces P. 

Tous les chiffres de instrument sont, non pas frappés, ainsi 
jue cela a lieu dans presque tous les ophtalmoscopes, mais 
graves avec le plus grand soin et d'une lisibilité parfaite. 

L’éclairage de lil se fait avec les trois miroirs (M' f/f = 8 
centimetres, M? f =n <U centimetres, M* f x qui permet 


tent a Vobservateur d’avoir 4 volonté des rayons convergents 


ne du cadran vue nette. 
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avec M', sensiblement paralléles avec M? en placant la lampe 
a 20 centimétres environ du miroir, et divergents avec M°, 
puisque la source lumineuse est toujours 4 une distance finie, 
habitueliement de 20 4 25 centimétres dans l’examen al'image 
droite. Pour examiner les dépdts de la kératite ponctuée, les 
opacités du cristallin, les flocons du corps vitré, on se servira 
de préférence du miroir plan en placant de suite devant l’ou- 
verture Z de l’ophtalmoscope le sphérique 10 convexe (X) qui 
est a droite du zéro sur le disque Cy — ; au besoin on ajou- 
tera les sphériques convexes montés dans les bagues de facon 
a aller jusqu’a + 20", si un fort grossissement est nécessaire 
pour examiner ces altérations de la partie antérieure de lel. 

Le miroir plan sera encore trés utile pour examiner toutes 
les myopies fortes; pour les myopies moyennes on emploiera 
le miroir concave de 20 centimétres de foyer et pour les yeux 
sensiblement emmeétropes et les hypermétropes le miroir con- 
cave de 8 centimétres de foyer. Ce sont la d’ailleurs des indi- 
cations générales qui découlent de ce que les altérations a 
examiner oceupent tantét la partie antérieure, tantot la partie 
postérieure de l'ceil, ou de ce que l’axe antéro-postérieur de 
l'oeil présente dans ses dimensions de notables différences, de- 
puis par exemple 18 millimétres (H de 12°) jusqu’a 30 milli- 
métres (M, de 24"). Cette différence de longueur d’axe, qui 
peut ainsi dépasser 12 millimétres, fait varier beaucoup les 
dimensions du champ d’éclairage sur la rétine, et par suite l'in- 
tensité lumineuse de la partie éclairée de larétine ; il est donc 
avantageux d’avoir 4 sa disposition pour l’examen a l’image 
droite les trois sortes de rayons : convergents, paralleéles et 
divergents, qu’on obtiendra avec les miroirs M', M?, M?. 

II. — La plaque qui porte les trois miroirs enlevée, l’instru- 
ment devient un excellent optomeétre pour l'examen subjectif, 
et, quant 4 moi, je m’en sers couramment de cette facon. 

III. — Enfin comme il contient, 4 l'exception des quarts de 
dioptries, la série compléte des sphériques et des cylindriques 
convexes et concaves, il peut servir aussi de phakomeéire et 
d'artometre. Dans ce but, on enléve le miroir et l'on fixe le 
verre des lunettes, au moyen de deux plaquettes faisant res- 
sort. On détermine alors en un instant le numéro du verre des 
lunettes, et s'il est cylindrique ou sphéro-cylindrique, on dé- 
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termine tout aussi aisément le numéro du cylindre et l’orien- 
tation de son axe, grace au mécanisme des verres cylindri- 
ques décrit plus haut. 

Les principales differences entre les ophtalmoscopes de Cou- 
per, de Morton et le mien sont les suivantes : 

a.— Mes verres correcteurs sont notablement plus grands 
(8 millimetres au lieu de 5 millimétres). 

b. — J'ai, pour l’examen a l'image droite, trois miroirs dif- 
ferents, ainsi que dans mon précédent modéle d’ophtalmos- 
cope, celui de 1883. 

c. — Le tableau (P, D, F,) que j’ai fait graver sur la roue 
motrice constitue aussi, si je ne me trompe, une innovation 
trés utile, attendu que la notation des verres en pouces est 
souvent la seule connue de l’opticien, surtout en province. 

d. —Les ophtalmoscopes anglais ne contiennent pas de ver- 
res cylindriques ; le mien en a 22, et malgré le peu d’imita- 
teurs que j'ai trouvés dans cette voie, depuis plus de dix ans 
que je les conseille, je persiste 4 considérer les lentilles cylin- 
driques comme de la plus grande utilité dans un ophtalmos- 
cope a réfraction, et je ne doute pas que leur usage ne se 
répande de plus en plus. Sur ce point aussi, la vérité fera son 
chemin lentement, mais strement. 

Je terminerai cette notice en exprimant tous mes remercie- 
ments & Phabile constructeur M. Giroux, qui a exécuté sur 
mes indications ce nouvel instrument. Il a su y réunir élé- 
gance de forme, solidité, commodité de maniement, et je crois 
que cet instrument a usages multiples (ophialmoscope, opto- 


mclre, phakométre) rendra de réels services au praticien. 





Paris, le 1" mai IYI. 
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QUELQUES MODELES DE MIROIR POUR L'EXAMEN 
OPTHALMOSCOPIQUE A LIMAGE DROITE 


Par M. le Dt H. PARENT (de Paris. 


L’avantage de posséder pour l'examen ophtalmoscopique 


] i . ~. 4 ] 
l'image droite, 4 volonté et commodément. les trois sortes de 


rayons divergents, paralléles, convergents té compris au 
debut meme de la iverte de lopthalmoseope, et les mi- 
! pla ey . s A des lentilles, de ¢ jUS « 

Zehendet ( itions partielles de ce desideratum 


\l / <U \l f s u " wl en ISS3 
, , ose és an 9 . on] 
et dont }’ai reprodu dessus le dessin (p. 314), permet d’ob- 
tenir trés aisément les trois sortes de rayons. En effet, la 

1 ! 





lampe étant, dans lexamen a limage droite, habituelle 
ment placée 4 20 centimétres environ du miroir, nous aurons 
des rayons div (] is avec le miroir M! plan, sepsibli 
j la 


ment parailel S$ avec it miroir \l? Concave (f 2U centi- 


métres), car / coincide alors plus ou moins exactement ave 


lalampe, conrergents avec le miroir M*® concave (f/ = 8 cen 
timetres . 
I, Miroir a foyer variable 1). —On obtiendra le méme 


résultat avantageux avec le miroir 4 foyer variable que j’ 
fait construire derniérement. En voici la description sommair 

M est un miroir plan en acier; il est pivotant; T est une tige 
carrée, creuse, pivolante autour du point V; dans cette tige 
creuse en glisse une autre pleine, dentée, et mise en mouve- 
ment par le bouton 4 crémaillére B; L est une lentille concave 
de 25 D. en verre blane: L’ une lentille convexe de 25 D. 
écalement, en verre bleu léger. 


En 1" position (I) L et L’ sont en contact et la distance 





focale * ; en 2° position (II L et L’ sont distantsde 15 mil 
limétres et la distance focale du miroir est de 66 millimetres 
si les rayons incidents sont paralleéles. 

Mais. le plus souyent dans l’examen a l'image droite, 
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lampe est placée 4 une distance de 20 a 25 centimétres du 


miroir. 
Dans ces conditions, les rayons réfléchis par ce miroir plan 


Hye 2 pee 


AE Th | . 
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seront divergents quand les lentilles seront en contact, sen- 
siblement paralléles si on les éloigne légérement l'une de 
l'autre, enfin convergents en éloignant davantage L’ de L; 
avec l’éloignement maximum, la distance focale du systéme 
sera de 10 centimetres environ, si la lampe est 4 25 centi- 
métres du miroir. Celte disposition permet donc d’obtenir a 
volonté et d’une facon tres commode les trois sortes de rayons 
divergents, paralléles, convergents, et par suite les variétés 
d'éclairage dont on a besoin dans lexamen a l'image droite, 
varietés d’éclairage rendues nécessaires tantdt par la diffé- 
rence de longueur d’axe de l’@il examiné (depuis l’H. forte 
jusqu’a la M. forte), tantot par la différence de siége des 
altérations (cornée, cristallin, corps vitré, rétine et choroide). 
J’ajouterai que c’est avec ce miroir 4 foyer variable qu’on 
obtient le plus beau champ d’éclairage sur la rétine. 

Il. — Miroir étamé utilisant la moitié de la lumiére 

émergente. — Dans lobservation a l'image droite, si on 

emploie un miroir étamé, la condition la plus avantageuse est 

celle ou la moitié de la lumiére émergente de l'ceil observe 


ARCH, D'OPHT, — JUILLET-AOUT 1891, 21 
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pénéetre dans l’wil observateur, et of l'autre moitié est réflé- 

chie vers la source éclairante (voir Helmholtz, Op/. phys., 

p. 246). 

Le miroir ci-contre réalise cette condition : la partie cen- 
trale d'un miroir, dans un diamétre de 8 millimé- 
tres correspondant comme étendue a une pupille 
fortement dilatee par l’atropine), est partagée en 
bandes é¢troites de 1 millimétre de diamétre alter- 


hativement etamees et transparentes. 





Si on fait abstraction de la petite quantité de lumiére 
réfléchie par les parties transparentes du miroir, on voit que 
ce miroir utilise pour lobservateur sensiblement la moitié de 
la lumiere émergente de l’ceil observé. L’image rétinienne est 
ainsi plus éclairée parce que la somme des rayons qui péne- 
trent dans l'oeil observateur est plus grande qu’avec les petits 
trous des miroirs ordinaires. 


IV. — Lentilles cylindriques Clamées. — Entfin pour | 


1S 


observateurs astigmates j'ai fait construire des LENTILLES 
CYLINDRIQUES ETAMEES placées sur un support pivotant a droite 
et 4 gauche, rotatives dans le plan du support, afin que leur 


axe puisse étre placé suivant un des méridiens principaux de 


lun et de l'autre ceil observateur (si celui-ci a un astigmatisme 
sensiblement de méme degre et de méme signe sur les deux 
yeux), et enfin inclinées de 40 degrés par rapport au plan de 
l‘ophtalmoscope. Or, on sait que la puissance dioptrique d’w 
verre cylindrique augmente avec l’inclinaison qu’on lui donne. 
Par exemple, le cylindre + 0,50 incliné 4 40 degrés agit 
comme le cylindre + 1 D. tenu droit; de méme le cylin 
dre + 3D. incline a 40 degrés agit sensiblement comme 
cylindre + 5 tenu droit; et ainsi de suite. Il suffira done a 
un observateur atteint d’As. Hs. (par exemple, meéridien 
vertical H. de 5 D., et méridien horizontal = E.) de faire 





étamer un cylindre convexe de 3 D., incliné de 40 degrés 
axe vertical et pivotant de droite 4 gauche. Un semblable miroir 
corrigera parfaitement l’astigmatisme de l’observateur et 
dernier n’aura plus a s’occuper de son anomalie de réfra 
tion au moment de examen. I] va de soi qu'avee ces lentill 
cylindriques étamées concaves ou convexes le champ d’écla 


rage n'est plus le méme qu’avec les mirvirs concaves ou co 
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vexes. Les personnes dailleurs qui préféreront Jes miroirs en 
ier auront toujours la ressource de faire placer ces lentilles 
en arriére et en contact avec le miroir, de facon a ce que 
lentille cylindrique et miroir aient la méme inclinaison et pivo- 


tent ensemble. 


SOCIETE FRANCAISE D’OPHTALMOLOGIE 
NEUVIEME SESSION TENUE A PARIS DU 4 AU 8 MAI 1891 
Compte rendu analytique, par le Dt Parent. 
Allocution d’ouverture, par M. le professeur PaNnas, président 
de la Société. 

MESSIEURS ET CHERS CONFRERES 


En vous souhaitant la bienvenue, votre Comité est heureux de 
constater que les communications annoncées sont nombre uses 
comme pour témoigner de l'activité croissante de notre Société 


Vophtalmologie. 


Dans Vintervalle qui nous a séparés, nous avons perdu trois de 
nos membres les plus méritants. Warlomont, Lacroix (de Reims), 
et Martin (de Marseille) laissent des vides que nous déplorons. 

Warlomont, le doyen de ’ophtalmologie belge, vous est trop connu 
pour que j'aie besoin de retracer les grands services qu'il a rendus 
a notre art. Le plus signalé de tous est celui d/avoir été prés d’un 
demi-siécle le représentant de la presse ophtalmologique de langue 
francaise, une époque de transition, ott tout était en voie de pleine 
rénovation parmi nous. 

\ cette ceuvre, Warlomont a consacré toute son activité, ainsi 
u’en témoigne le grand succés obtenu par les Annales doculis- 

, par sa traduction du traité magistral de Mackenzie et par les 
ngres périodiques internationaux, dont ila été l’instigateur. 

Delacroix, originaire de Chalons-sur-Marne, a suecombé a lage 
de quarante-huit ans, dans la plénitude de son activité scientifique 
et professionnelle. 

Nature délite, d’un dévouement sans bornes pour lhumanité 
soullrante, érudit et homme de gout, Delacroix a laissé d’unanimes 
regrets. Passionné pour l’ophtalmologie, il s‘expatria pendant un an, 
qu'il passa & Wiesbaden comme assistant de Pagenstecher. 

Parmi les travaux qu'il nousa légués nous citerons celui relatif aux 
plaies de l'wil, et sa publication posthume concernant les opérations 
faites & Reims par le grand Daviel. 

Bien que placé dans une sphere d’activité plus modeste, le nom 
de Martin (de Marseille) ne mérite pas moins toute notre estime. 
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Comme membre ancien et actif de notre Société, celle-ci gardera 
pour lui le meilleur des souvenirs 
\u nom du Comité, M. Panas prie ensuite M. le professeur Pfliiget 


le Berne), de présider la premiére séance du congrés. 


Séance du lundi 4 mai 1891 


Présidence de M. le professeur PrLuGER (de Bern 


Traitement des affections des voies lacrymales. 
Par M. le D® TEnson (de Toulouse), rapporteur 


Considérations générales. — Les mots « voies lacrymales » m’ont 
paru indiquer qu'il devait étre seulement question, dans ce travail 


du traitement des affections de l’appareil excréteur ou éliminateur 


l 
des larmes, 4 l’exclusion de tout ce qui concerne les maladies d 
l‘appareil sécréteur. 

Les affections des voies lacrymales peuvent se révéler par un simple 
larmoiement ; mais souvent le larmoiement est un épiphénoméne 
il peut meme presque manquer ; et l’on doit considérer comme mani- 
festations fondamentales de ces affections, 'augmentation et lalté- 
ration plus ou moins accusées des sécrétions naturelles, dues a l’in- 
fection, dun degré variable, de la muqueuse des voies lacrymales. 
Le phlegmon du sac et la fistule qui en est souvent la suite, ne sont, 
saufles cas de carie osseuse, que des complications dues a des 
causes fortuites, mais dépendantes de la méme cause, | infection. 

Le traitement du larmoiement, qu’on peut appeler catarrhal, se lie 
. celui de l’infection primitive du canal lacrymo-nasal et de ses con- 
séquences ; tandis que le larmoiement, qui est pour ainsi dire indé- 
pendant des lésions de l’appareil lacrymal, exige un traitement en 
rapport avec les différentes causes dont il émane, telles qu'un vice 
de réfraction; des maladies de la conjonctive ou de la cornée ; un 
inomalie de position ou de texture ou une obstruction des points et 
des conduits lacrymaux. 

|infection, dans le catarrhe des voies lacrymales, est démontré: 
par la nature des Iésions anatomo-pathologiques de la muqueus 
lacrymo-nasale et par la virulence des sécrétions altérées du sac sur 


lum, 


le tissu cornéen dépouillé de son épitl 


Cette infection est due aux rapports « 
de la muqueuse des voies lacrymales ; d’un cété avec 


i 
le voisinage et de continuité 

la conjonctive ; 
de l'autre avec la muqueuse des fosses nasales, qui en est la source 
la plus ordinaire. 

La cause habituelle des obstacles au cours des larmes ou au pa 
sage de la sonde exploratrice est une sorte de plissement ou de g« 
flement de la muqueuse et non (sauf exception) un rétrécissement 
cicatriciel. Cette boursouflure qui diminue le calibre du canal nasal 
de l’accumulation et de la stagnation des 


inextensible, est l’agent 
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liquides sécrétés sur place ou amenés du dehors dans le sac lacry- 
mal, libre de tout contact osseux dans sa région antérieure : de 1a, 
l’altération plus grande de la sécrétion du sac lacrymal et sa dilata- 
tion progressive, cause nouvelle de stagnation et d’infection. 

Il — Traitement du calarrhe chronique des voies lacrymales. — 
Des considérations précédentes, il résulte que l’indication principale 
i remplir pour rompre ce cercle vicieux trop évident est, aprés avoir 
remédié dans la mesure du possible 4 la cause premiére du mal, de 
combattre, par tous les moyens dont nous disposons aujourd'hui, | 'in- 
fection de la muqueuse lacrymo-nasale et la stagnation des liquides 
dans le sac distendu. 

La dilatation progressive des voies présumées rétrécies ou obs- 
truées, par la méthode de Bowman, jointe aux injections détersives, 
d’aprés le procédé déja ancien d’Anel, jouissaient d'une grande vogue, 
il ya peu de temps. Mais on s’est apercu que l'emploi de sondes 
volumineuses aggravait la situation des malades et que l’incision 
étendue des conduits lacrymaux, que l’on croyait 4 tort nécessaire 
pour le passage de grosses sondes, laissait souvent subsister un lar- 
moiement rebelle & tous les moyens. 

Ces inconvénients joints aux heureux effets des irrigations anti- 
septiques, en chirurgie générale, ont peu a peu conduit les praticiens 
4s’en tenir. dans les cas ordinaires, 4 lusage de sondes pleines ou 
creuses d'un petit calibre, permettant une irrigation prolongée des 
voies lacrymales 4 travers les points simplement dilatés ou a peine 
fendus, 4 l'aide des divers antiseptiques. Ce systéme de traitement 
ale mérite de respecter les dispositions anatomiques de l'appareil 
excréteur des larmes ; mais il exige un temps indéterminé et toujours 
si long, que peu de malades peuvent en bénéficier. 

Dans les cas plus graves, beaucoup d’opérateurs incisent large- 
ment le conduit lacrymal supérieur et méme le ligament palpébral 
interne. On connait le procédé 
xécution du débridement du canal nasal. Ces moyens, aidés d@irri- 


de Stilling plus large encore dans 


rations, détruisent pour quelque temps au moins le cloaque qui 
existe au voisinage imimédiat de lil. Is conviennent aux malades 
qui ne peuvent ou ne veulent consentir’ a subir un long traitement 
et, par l’évacuation facile des matiéres, ils rendent presque impos- 
le 'apparition soudaine d’un violent phlegmon du sac. Mais, comme 





SID 
’emploi des grosses sondes, ils laissent souvent les malades en proie 
aux ennuis d’un larmoiement des plus génants. 

Pour étre complet au point de vue des méthodes actuelles desti- 
nées A rétablir un passage facile des sécrétions a travers le canal 
ul, je devrais parler de l'emploi des sondes & demeure dites a 
crosse, ou d’autres engins de dilatation permanente. Il me suffira 
de dire que le courant de Yopinion n’est plus aujourd’hui dirigé de 
L’expérience démontre que le systéme des sondages et des injec- 


tions, excellent en ] rinci e, peut cucrir un certain nombre de ma- 
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lades ; mais il en laisse stirement plus de la moitié aussi larmoyants 
et quelquefois plus qu'ils ne l’étaient avant tout traitement. 

Comment modifier ce facheux état de chose que je me suis permi 
de signaler 4 la derniére réunion du Congrés d’ophtalmologie lors 
dela communication de notre collégue Gillet de Grandmont sur linu- 
tilité de l’incision des points lacrymaux et l’inconvénient des sond 
métalliques ? 

; Il faut sortir de la routine. Je suis d’avis que lorsque les voies sont 
bien perméables et qu’il persiste un larmoiement intense, il est inu 
tile de continuer ind¢éfiniment 4 sonder et a injecter, comme on le 
fait encore trop souvent. A tout prendre, nous pouvons avoir plus 

dune fois mal interprété la cause originelle du larmoiment; car 


nous manquons d‘éléments précis pour apprécier avec certitude s 
celui-ci tient 4 un défaut de l’appareil éliminateur ou au contraire 
i glande lacrymale. Il faut done a tout prix tache1 


une suractivite de 


de diminuer ou de tarir la sécrétion lacrymale. 

L’extirpation de la portion orbitaire de la glande lacrymale peut 
réussir & supprimer entiérement le larmoiement le plus rebelle 
mais elle doit céder le pas a l’ablation de la portion palpébrale de 
la glande pratiquée du edté du cul-de-sac de la paupiére supérieure, 


qui ne laisse aucune tr /expérience prouve en effet, que, bien 


I 
exécutée, celle-ci suflit & donner au malade, dans un trés grand 
nombre de cas, un complet soulagement. 

I] n’y a plus 4 discuter l’utilité de cette derniére opération, mais 4 
en perfectionner de plus en plus le manuel opératoire et 4 en reche 
cher avec soin toutes les indications. Ce ne sera done qu’aprés I in- 
succes de l’ablation de la glande palpébrale, qu’il sera permis d’en 
lever la glande orbitaire. 

Dans l’un ou l'autre cas, en raison méme de l’infection préalab] 
les voies lacrymales, il faudra prendre toutes les précautions anti 


+ , },! 
septiques possibles. 
Il. — Traitement des complic itions du catarrhe chroni jue des 


voies lacrymales. — Lorsque la sécrétion du sac prend un aspect 
franchement purulent et que de longues irrigations ne modifient | 
rapidement cet état de choses, il peut étre trés utile de faire a plu 
sieurs reprises une injection modificatrice avec une solution u 
peu concentrée de nitrate d’argent. 

Dans le cas de phlegmon du sac il faut, si c’est possible, faire ]'in- 
cision libératrice, en passant par le point lacrymal supérieur et s 
tionner en méme temps le ligament palpébral interne. D’abondant 
lavages antiseptiques sont de rigueur. 

La fistule lacrymale, qui n’est pas causée par une carie osseus 
uérit assez rapidement par un large débridement du ligament pal- 
ral interne suivi ou non, selon les cas, de la cautérisation 

trajet fistuleux. 

Sil y a quelque complication osseuse qui améne des récidives, i 
-cautére. Il en 


avec soin la destruction du sac au therm 
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sera de méme si l'on a affaire 4 un malade ayant déja subi des 
atteintes de kératite infectieuse grave. 

On fera aussi la destruction du sac sil’on ne peut parvenir A réta- 
blir la perméabilité de lorifice inférieur du canal nasal. 

La dilatation trés exagérée du sac pourra exiger son extirpation 
partielle ou totale ; mais seulement si elle est arrivée 4 un degré tel 


qu'une large incision avec lavages répétés ne puisse restreindre a 
une juste mesure le catarrhe aggravé par l’atonie compléte des 
pairois musculaires. 

Ill. — Lésions des voies lacrymales résultant d infections géene- 
rales. — Il nous faut mentionner enfin les affections des voies 
lacrymales résultant d’infections générales diathésiques, tubercu- 
lose, syphilis, auxquelles on réservera le traitement approprié. 

En résumé, les affections lacrymales sont le plus souvent la suite 
d’une infection de la muqueuse du canal lacrymo-nasal. Cette infec- 
tion se cemplique plus ou moins de larmoiement selon les cas et le 
larmoiement est & son tour une cause d’entretien du catarrhe des 
voies lacrymales. 

Si apres l’amélioration du catarrhe par l’emploi des moyens ordi- 
naires, le malade est trés incommodé par un larmoiement persistant, 
il faudra pratiquer l’ablation de la glande palpébrale, et dans des 
cas exceptionnels, l’extirpation de la glande orbitaire. 

Si des complications osseuses rendent la guérison du catarrhe des 
voies lacrymales presque impossible, il faudra procéder 4 la des- 
truction du sac, se réservant encore d’enlever la glande lacrymale 
palpébrale si l’oblitération compléte de l'appareil éliminateur des 
larmes provoquait ou laissait subsister un larmoiement incoercible 

M. DEsPAGNET. Du curettage du sac lacrymal. — Aprés avoir 
établi que le larmoiement par hypersécrétion est trés rare et que 
celui produit par un défaut d’excrétion est le plus souvent dt a un 
catarrhe de la muqueuse du sac lacrymal qui améne un cedéme de 
cette muqueuse avec végétations 4 sa surface et sécrétion exagérée 
‘un liquide visqueux, filant, l’auteur dit qu’il faut exclusivement, 
pour toute thérapeutique, tenter de modifier l'état de cette muqueuse. 
Les cathétérismes modérés, les injections antiseptiques et astringen- 
tes doivent, au début, former la base de ce traitement. Si le larmoies 
ment persiste, cela tient 4 ce que la muqueuse plissée, recouverte 
de fongosités, forme de véritables cloaques, ot les liquides modifica- 
teurs ne peuvent pénétrer. Dans ces cas, M. Despagnet ouvre le sac 
par une ponction de la paroi antérieure ; puis écartant fortement les 
lévres de la plaic, il met 4 découvert l’intérieur du sac qu’il antisep- 
tise par des lavages avec une solution de sublimé a 1/1000. Cela fait, 


il pénétre a lintérieur avec une curette demi-mousse et il pratique 
abrasion de la muqueuse qui saigne abondamment aprés ce curet- 
tage. S’il y a des végétations trop saillantes, il les excise. Si ce sac 


est trop augmenté de volume, il le réduit en enlevant une portion de 
la paroi antérieure. Puis il recommence les layages et lhémostase 
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obtenue, il touche les parois du sac avec un mélange de sublimé et 
de glycérine 4 1/200. Léger pansement compressif. On renouvelle les 


lavages et attouchements avec la glycérine au sublimé plusieurs foi 


par jour, et cela pendant huit 4 dix jours que la plaie met a se fe 


mer. On continue ensuite les lavages par les points lacrymaux. Cett 
opération, qui s’applique aux larmoiements anciens avec ou sans 
mucocéle, au phlegmon du sac, est peu douloureuse. M. Despagnet 
l’a, depuis dix mois, faite plusieurs fois et toujours sans aucune 
complication. Il a toujours conservé intact l’appareil excréteur des 
larmes. I] cite 4 l’appui du curettage plusieurs observations dont un 
de phlegmon du sac en récidive et deux de mucocéle guéris par ce 
procédé, alors que les malades avaient le larmoiement depuis huit 
dix ans. 

M. LisprReECcHT (de Gand), pour le traitement de la tumeur la- 
crymale, fait l’incision au bistouri et a l'aide d’une sonde cannelée 
i] place ensuite une sonde a demeure acannelure trés fine et fait dans 


le sac des injections au chlorure de zinc. Grace a ce traitement il a 
vu rétrocéder des tumeurs volumineuses et quiavaient résisté 4 tout 
traitement 

Discussion sur le rapport de M. TERSON et sur les communications 
de MM. DEsPAGNET et LIBBRECH1 

M. Parninaup. — ‘On tend aujourd’hui 4 attribuer, dans les affec 
tions lacrymales, un rdéle prépondérant 4 linfection, et un ro! 
secondaire a l’obstacle mécanique, au cours des larmes auquel la 
génération qui nous a précédé rapportait tous les accidents. C’est 
tomber d’un excés dans un autre. La cause premiére peut bien rési 
der dans une modification de la muqueuse se propageant des fosses 
nasales ou de ]’ceil aux voies lacrymales, mais l’obstacle, une fois 
constitué, devient le facteur principal des accidents, la cause d 
larmoiement et du catarrhe chronique du sac. De ce qu’il n'y a pas 
de rétrécissement fibreux dans le canal, il ne s’ensuit pas que sa 
perméabilité existe. Il y a des cas oti le canal peut recevoir une sond 


volumineuse, sans que l'injection puisse passer. Il y a plus, la dila- 


tation des voies lacrymales, celle du sac, en particulier, empéche 
l’excrétion des larmes aussi bien que le rétrécissement. 

La cause du larmoiement réside souvent dans les canalicules seuls 
Leur incision, lorsqu’elle est bien faite, ce qui n’est pas bien difficile, 
n’a jamais d’inconvénient etrend de trés grands services. Je ne com- 
prends pas que certains confréres proposent de la remplacer par la 
dilatation. Je reste également un partisan convaincu du cathétérisme, 
probablement parce que je n’en ai jamais abusé. 

Dans le traitement de la tumeur lacrymale, trois indications peu- 
vent se presenter, le rétrécissement du canal, l’altération de la 
muqueuse, la dilatation du sac. Je crois que la dilatation du sac 
constitue dans les tumeurs lacrymales anciennes, le principal obs 
tacle 4 la guérison. Je traite cette dilatation par des applications 


le pate de Vienne, dont je limite l’action en me servant d'un petit 
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tube de verre de quatre millimétres d’orifice. Deux applications sont 
en général nécessaires 4 huit jours d’intervalle pour entamer suffi- 
samment les parois du sac. On obtient ainsi, dans beaucoup de cas, 


} 


une guérison rapide de la tumeur, en conservant la perméabilité des 
voies lacrymales. 

M. GRANDCLEMENT. — Pour comprendre les différences et les 
échecs des nombreux traitements proposés dans les maladies des 


voies lacrymales, il faut se reporter du coté des voies urinaires. 


Dans les maladies des voies lacrymales de méme que dans les mala- 
dies des voies urinaires, lorsqu’il n’existe qu'un rétrécissement sans 
catarrhe, le cathétérisme guérit vite et bien, si la coarctation n’est 


pas cicatricielle et rétractile : sinon il faut répéter le sondage sou- 


vent, absolument comme dans les rétrécissements mauvais et cica- 
triciels de l'uréthre. 

Mais lorsque le rétrécissement se complique d’un catarrhe plus 
ou moins grave du sac lacrymal, il est nécessaire de combiner alors 
ivec le cathétérisme les injections détersives et antiseptiques ; et 
méme alors avec cette double intervention, on échoue souvent. C’est 


! 
alors que j’emploie et que j’apprends au malade a pratiquer une 
manceuvre simple et facile, c’est la compression énergique et fré- 
juente du sac lacrymal avec accompagnement de massage. J’engage 
le malade a répéter cette opération avec le doigt (index ou pouce), 
vingt 4 trente fois et plus, chaque jour. 

Elle vient trés heureusement aider tous les procédés de traite- 
ment. J’ai méme vu des malades pusillanimes, refusant toute espéce 
d’opération, améliorer suffisamment leur situation avec ce simple 
procédé, 

On comprend facilement ces bons effets; car la compression et le 
massage ont alors deux résultats trés précieux : 1° ils chassent sans 
cesse du sac les larmes et le muco-pus qui constituent un bouillon 


de culture excellent pour la pullulation des mic 


ro-organismes, et qui 
aggrave sans cesse le catarrhe ; 2° enlin et surtout, cette manceuvre 
doit rendre au sac une partie de son élasticité que lui ont enlevée le 
catarrhe et ’accumulation des produits de sécrétion. 

M. GILLET DE GRANDMONT. — J’adresserai d’abord mes félicitations 


au rapporteur pour sa magistrale exposition du traitement des 
affections des voies lacrymales; il me semblait que j’avais le plaisir 
d’assister & la premitre lecon du professeur. 

Dans ce rapport, un coup violent a été porté 4 cette pratique que 
jai attaquée a notre dernier Congrés et qui consiste a ouvrir tou- 
jours, d’emblée, sans diagnostic préalable, les points lacrymaux trés 
largement et & passer les sondes de plus en plus volumineuses. Je 
le répéte ici, cette méthode surannée de traitement est le plus sou- 
vent inutile et presque toujours nuisible. On fait aussi bien et mieux 
le sondage des voies lacrymales par les injections antiseptiques, par 
une veine liquide que par les sondes métalliques. 

Deux mots au sujet des causes de la suppuration des voies lacry- 
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males. Ces voies constituent en réalité un canal dont un des orifices 
communique avec le cul-de-sac conjonctival, et lautre avee 


muqueuse nasale. C’est tantot de l’oril, tant6t du nez que vienner 


les éléments de la suppuration : mais toujours celle-ci a pour cau 
la pénétration des micrococci pyogenes. On sait, en effet, qu'ut 


foule de micro-organismes vivent en permanence dans le cul-d 


‘tivite se déclare, les sécrétions sont plus 


sac; or, qu'une conjon 
e| 
d’excellents bouillons de culture. Dans le cas de rhinite, le processu 


aisses; elles s‘engagent dans le sac, y séjournent et deviennen 


n'est plus tout a fait le méme, c’est alors la muqueuse des cornet 
I 
qui infecte celle des voies lacrymales ou qui, gonflée, obstrue lori 
fice nasal d’od il résulte que les larmes deviennent encore le bouil 
{ 
lon de culture. 
[1 n'y a done qu’un seul traitement de la suppuration des y 


lacrymales, c’est le traitement par les antis ptiques 


M. pDE WECKER. Je n’aurais pas pris la parole dans ce déb 
qui menace d’étre fort long, si mon ami Terson ne m’avait pris 
partie dans son excellent rapport. Il dit L’ablation de la gland 


palpébrale doit étre mieux réglée », done elle a été mal réglée pa 


moi en la présentant au dernier Congrés international. Rien n’est er 
i élabrement plus étend 


] 


réalité plus facile que d’enlever par un d 


toute la glande palpébrale. 
Si vous voulez renverser avec les pinces qui servent 4 retourn 


la paupi¢re ainsi qu’on le fait pour le brossage du cul-de-sac, vou 
pouvez mettre aisément 4 nu la glande palpébrale, mais agirez-vou 
alors a prudence ? J'ai voulu recommander une opération t1 
simple, ne laissant aucune trace et évitant surtout un ptosis parti 
le la partie externe de la paupiére supérieure, fort disgraci 


Lorsque j’ai présenté l’ablation de la gland palpébrale en 1888 


javais déja fait cinquante ablations ; depuis, le chilfre s’en est not 
blement accru. Jamais n'ai eu nu » le moindre gonflement inqui 
tant de la paupiére n me servant, bien ent lu, de l’antisepsie 
pl cou Jen is assisté A la séar de la iété d’opl 
! M. CI etal mand operation. A cet ) 
ion, un confrére, peu favorable aux choses nouvelles, a signal 
cela non dans Vintention de recommander l'ablation de la gl] 
palpébrale, un cas de mort qui aurait suivi cette ablation. II 
ici erreur absolue, il s’agissait dans le cas mentionné par un conf! 
étranger non d’une ablation de la glande palpébrale, mais bien d’u 
extirpation de la glande orbitair 

J’aurat encore un mot a dire concernant la emarqu 
M. Despagnet. Nous ne professons nullement l’ablation de la gla 
| rale, ains! que le pense notre collégue, dans le cas de tu 
yu de catarrhe du s Ces affections comme les dacryocystit 

néral, ne sont en quelque sorte pas du domaine de lophtalmo 
ciste, mais bien plus du rhinologiste. L’ablation de la glande la 


ale n’est recommandée que dans les cas de persistance de larm 
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ment aprés sondage prolongé, mais oi il n’y a aucune infection de 


la muqueuse des voies éliminatrices. Le nombre des cas qui répondent 
1 cette indication est encore suffisamment considérable pour justifier 

troduction d’un mode radical de traitement de ces larmoiements 
si génants. 

M. Pecupo. — I] ne faudrait pas que l'étude des microbes nous fit 
négliger ce quil y a d’exact et d’utile dans les considérations physio- 
logiques. Il est certain par exemple que les logements humides sont 
une cause fréquente de catarrhe habituel des fosses nasales et par 
suite du sae lacrymal, ot s’établit ainsi un milieu favorable, un 
bouillon pour les microbes 

Je crois, en effet, que infection microbienne des voies Jacrymales 
est souvent consécutive au catarrhe au lieu de le précéder. 

En second lieu, je ne crois pas nécessaire de faire la destruction, 
au thermo-cautére, du sac, comme le propose le rapporteur, lorsque 
le malade a déja subi des atteintes de kératite infectieuse grave. 

Un il qui a déja subi une kératite infectieuse et qui n’y a pas 
succombé est & labri d'une nouvelle kératite microbienne grave. 
C’est une cornée vaccinée sur laquelle les microbes n’auront presque 
plus de prise. Une nouvelle kératite infecticuse se limitera et gué- 
rira presque spontanément, pourvu qu'un traitement brutal n’aille 
pas aggraver la maladie primitive. 


M. GALEZOWSKI (Paris). Un trés grand nombre de malades se 
plaignent d’autres symptomes que le larmoiement, ce sont la photo- 
phobie, l’asthénopie, les cercles irisés, qui dans un eas, avee la pré- 
sence d'une excavation physiologique, ont pu en imposer pour un 


glaucome contre lequel un praticien avait proposé liridectomie. II 
y avait un rétrécissement lacrymal, les larmes en séjournant sur le 
rd palpébral jouaient le rdle de prisme et décomposaient la lumiére 
sion du point lacrymal fit disparaitre tous ces symptomes. D’au- 

tre part, il est des cas dans lesquels il ne faut pas attribuer le lar 


ent 4 une affection du canal et du sac; il est di au spasme des 


musculaires a l’entrée du sac. J’emploie alors pour franchir 
tacle une sonde & bout olivaire. Contrairement i M. Terson, qui 


} crit les grosses sondes, j’emploie leS sondes coniques de gros 


volume 4 de longs intervalles, dans les eas oti la dilatation methodi 


jue n’a pas réussi. 

M. CHEVALLERAU. — Depuis trois ans, j’ai observé quatre cas d 
dacryocystite congénitale; dans tous ces cas, il s'agissait d’enfants 
| 


de quelques mois chez lesquels l’affection avait débuté comme une 
ophtalmie purulente des nouveau-nés, et meme, pour l'un d’eux, avait 
été soignée comme telle par un de nos confréres les plus expérimen 
tes. Dans ces quatre cas j'ai fait un petit débridement du canalicule 
lacrymal inférieur, suffisant pour passer une sonde n° 1. Dans le pre- 
mier cas, j'ai di faire plusieurs tentatives avant de pouvoir passer 
la sonde, puis un jour j'ai foreé, j'ai dd vainere un obstacle, ma 
sonde a passé et de ce jour le larmoiement a complétement disparu 


pour ne plus revenir. 
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Dans les trois autres cas, instruit par cette expérience, j’ai, sen- 





tant de nouveau un obstacle, poussé fortement ma sonde pour | 

































ponction ; dans deux de ces cas, un seul cathétérisme a sulli; dans 
dernier, j'ai di répéter le cathétérisme plusieurs fois avant d’obte: 
la guérison définitive. 

Chez ces quatre enfants, il n’y avait ni scrofule, ni trace de syphilis 


congénitale. J'ai attribué ces quatre cas de dacryocystite 4 une i: 

| perforation congénitale des voies lacrymales. 

! J’ajoute que chez deux de ces enfants l’accoucheur avait fait pen- 
dant plusieurs semaines un traitement antiseptique, par des co. 
presses et des collyres, qui n’avait donné aucun résultat. 

M. le D® CoppPez. Tout en rendant hommage au beau travail 

j M. Terson, je tiens a attirer son attention sur deux points. D’abord 
sur le traitement des tumeurs congénitales des nouveau-nés que |’ 
confond presque toujours avec l’ophtalmie purulente des nouveau- 
nés. J’ai eu a traiter plusieurs de ces cas: je fis d’abord le cathété 

: risme de Bowman dés les premiers cas, sans résultat; puis, dans uw 
autre, incision du sac et sa cautérisation avec le nitrate acide de 
mercure; dans ce cas, comme dans les premiers, je n’obtins aucun 
résultat favorabe. Chez les enfants vivant encore aujourd’hui il p 
siste toujours un larmoiement. Le véritable traitement m’a été insp 

pl 


par l’exemple d’une garde-couche qui guérit rapidement une tumeur 
lacrymale parla succion du nez de l'enfant. Dans les cas que j 
observés plus tard, je me contentai de faire la compression de la 
tumeur du sac avec le pouce. En quelques jours, ces tumeurs avai 
disparu et chez ces enfants actuellement dgés de cing 4 douze ai 


personne ne pourrait dire qu’ils ont été atteints d'une tumeur b 


; crymale. 
; M. Critchett pére avait depuis longtemps attiré l’attention des 


praticiens sur le rapport des conjonctivites des enfants avec les 





tumeurs lacrymales qu’il rattachait a tort, a la conjonctivite; 


les conjonctivites ne sont que symptomatiques de ces tumeurs. 
Je tiens en second lieu a attirer attention de nos confréres sur les 


dangers qu'il y a 4 ouvrir les tumeurs lacrymalesaigu 





supérieur. Deux fois j’ai vu cette tentative aboutir 4 un 
l’orbite qui amena l’atrophie du nerf optique, et la cécit 
l’ceil. Dans un autre cas, une tentative analogue amena un phlegm 


diffus des paupiéres qui me donna les craintes les plus sérieuses | 


> apsolue 


dant plusieurs jours. La personne en questicn, une jeune f 


vingt ans, faillit suecomber. 


M. Morais. — M. Terson, dans son rappoi enti¢ren 
les sondes 4 demeure. A mon avis, cette opinion aussi absolue 
excessive 

Dans les cas graves ot les curettages, les cautérisations du 


sont pratiquées, surtout lorsque la cause des accidents remont 
des affections osseuses, il peut ¢tre indiqué de se mettre en 


ontre un rétrécissement fibreux attribuable en partie au processu 


athologique, en partie au traitement lui-méme; dans ces cas, les 
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sondes & demeure m/’ont donné d’excellents résultats. J’ajouterai 


que ce cathétérisme permanent est presque nécessaire lorsque Je 
malade ne peut revenir souvent a notre cabinet. 

M. Panas. — Tant au point de vue anatomique que pathologique, 
la thérapeutique des voies lacrymales comprend deux phases prin- 
cipales. La premiére, s’étendant de Vantiquité jusqu’é Vésale et 
Anel; la seconde, a partir de ce dernier auteur jusqu’d nos jours. 

Pour les anciens, qui n’ont jamais cessé d’avoir des imitateurs 
(Nannoni, Desmares et bien d’autres), tout se réduit 4 modifier plus 
ou moins profondément la vitalité du sac. 

Au contraire, la généralité des modernes, transportant mal a 
propos les données anatomiques, physiologiques et thérapeutiques, 


propres 4luréthre, a l'appareil excréteur des larmes, ont appliqué a 
celui-ci toutes les méthodes de canalisation qui conviennent si bien 
aux voles urinaires sténosées. De li les insuccés nombreux de la 
méthode de Bowman, aussi bien que de la stricturotomie 

Pour notre compte, en nous fondant sur une expérience de vingt 
années, nous croyons fermement que le progrés daccomplir consiste 
i revenir pour bien des cas 4 l’indication premiére, telle qu’elle a 
été admirablement exposée par Aétius, 4 s’avoir, au rétablissement 
de l'appareil excréteur des larmes a son état physiologique, serait ce 
au prix de la destruction du sac, pour les cas graves. 

Mais, pour que cette modification salutaire soit véritablement 
eflicace, il faut, 4 limitation des anciens, ouvrir le sac largement 
parla peau, en sectionnant invariablement le ligament palpébral 
interne, de facon 4 agir dans tous les méandres de la poche. II est 
curieux de voir combien Aétius, qui ignorait lexistence des voies 
d’excrétion des larmes, insiste sur la nécessité de cautériser le point 
par ou s‘écoule un liquide clair comme des larmes, vers l’embou- 
chure des canalicules, sans quoi, dit-il, on s’expose 4 échouer. 

Une fois le sac ainsi mis 4 nu, rien n’empéche de faire agir, sui- 
vant les cas, le fer rouge, agent modificateur puissant, et non des- 
tructif, aussi bien que le raclage, le curettage, ou toute autre action 
mécanique et chimique jugée nécessaire 

Lobjection de ceux qui n’ont jamais pratiqué cette opération, qu'il 
en résulte une difformité, est inadmissible ; c’est 4 peine si au bout 
de quelque temps on parvient 4 découvrir l’existence d'une cicatrice 
linéaire alors méme qu’on a maintenu temporairement le sac ouvert, 
ainsi que nous avons l’habitude de le faire, pour y placer une méche 
enduite d’onguent au bioxyde de mercure ou tout autre topique mo- 
dificateur. 

Ce qui expose aux difformités, c’est au contraire ouverture tar- 
dive du sac, alors que celui-ci a suppuré, et qu'il en est résulté des 
décollements de la peau ou des fistules 4 répétition. 

Ktant établi ce qui précéde, nous pensons que dans les dacryocys- 
tites simples 4 contenu muqueux, et sans grande distension du sac, 
il faut commencer le traitement par le cathétérisme et les injections 
modificatrices, conformément aux idées modernes, 
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Que si, au bout d’un temps raisonnable, on n’obtient rien de bon, 
qu'il s’agisse de suppuration ou de distension excessive des paroi 





du sac, avec ou sans fistules, le mieux sera de recourir a la méth 


































ancienne. 

Pour les simples larmoiements, le cathétérisme se présente tou 
d’'abord. En cas d@insuccés, ou d’imperméabilité détinitive du can 
licule inférieur, l’extirpation de la glande lacrymale palpébrale offrira 
des chances de réussite, mais 4 la condition de l’extirper en enti 
afin de comprendre dans l’excision, en méme temps que cette part 
de la glande, la majeure partie sinon la totalité des canaux exc 
teurs de la portion orbitaire. La crainte de léser le tendon du rel 
veur palpébral n’existe pas, sil’on s’attache a fouiller vers l’ang 
temporal, autrement dit dans le tiers externe de la paupiére, poi 
exclusivement occupé par cette glande, le tendon restant plus inter: 

Pour ce qui est des dacryocystites congénitales, je crois expose! 
l’opinion du plus grand nombre, en disant que celles-ci sont guéris- 
sables sans intervention chirurgicale, et que le cathétérisme entre 
autres mérite d’en étre banni. 

M. Cuipretr. — Je n’ai qu’a louer M. Terson de son rapport ott la 
clarté le dispute 4 ’heureuse réunion de l’esprit de conservation ef 
de progres. J’estime qu'une indication constante est fournie par 
suppuration «lu sac: dans tous les cas oui elle existe, il faut débride: 
largement le sac, en haut et en bas, soit 4 travers les points lacry 
maux, soit par des incisions & ciel ouvert accompagnées de rugina 
tion, curettage ou cautérisation, selon les cas. 

Quant aux grosses sondes, objet de réprobation, puisque Gale- 

vski est seul a les défendre, je les considére comme les charg . 
de grosse cavalerie : elles donnent quelquefois des succés splendi- 
des dans des cas ott la bataille engagée avec la perméabilité du sa 
semblait perdue. 

Enfin, quand M. de Wecker a répondu a la critique du rapporteu! 


wu sujet des perfectionnements a apporter au manuel de l’ablati 





de la glande lacrymale palpébrale, je m’attendais a le voir apporter 
un meilleur procédé ou défendre le sien. Il a seulement éludeé la 
question. Ayant fait une soixantaine d’ablations de la glande lacry- 
nale, j'ai constamment constaté que les indications fournies p 
de Wecker sur le manuel opératoire sont beaucoup trop sommaires 
et je me suis attaché a perfectionner le modus faciendi en réglant 
les temps opératoires. Une manceuvre que m’a indiquée M. Meyer, 
et que je puis recommander comme excellente, consiste 4 luxer la 
glande en passant un crochet ou lextrémité des ciseaux courbes 
entre le globe et la glande. Cette manceuvre facilite l’ablation et 
outre diminue l’hémorrhagie, car elle a tiraillé les vaisseaux 
amené la contraction des éléments musculaires de la tunique y 
culaire. 

M De J. MangécuaL. — 1° A propos de lextirpation de la | 
tion palbébrale de la glande, je m’étonne de voir attacher tant di 
portance a l'état intact de la commissure externe et du ligament p 




















SOCIETE FRANCAISE D’OPHTALMOLOGIE 335 
pébral externe dans le programme opératoire. Vu la régle générale 
toujours agrandir et étaler le plus possible le théatre opératoire, 
et non de rechercher a exécuter un tour de force en essayant de 
luxer la glande et de l’attirer un peu au hasard entre le tarse et l’or- 
biculaire plus ou moins contracturé, — et surtout, vu la facilité par- 
fois génante avec laquelle se cicatrise la commissure dans la cantho- 
plastie et le peu de traces que laisse son ou ses débridements pourvu 
qwils soient faits en bonne direction, — partant l'absence assurée 
de toute anormale attitude des paupiéres, — on peut ici ne s’occu- 
per que de Pavantage certain de porter reméde au spasme de l’orbi- 
culaire, facteur trés important dans la genése et la persistance de 
l'hypersécrétion des larmes. 


20 En ce qui concerne la désobstruction du canal nasal, une bonne 


ie des obstacles semble due 4 ce qu’on s’obstine trop d’ordinaire 
x causes siégeant en haut et non aux barriéres élevées sur la se- 
conde partie dela voie oculo-nasale. — M. Armaignac avait déja 


trés bien signalé cette facheuse tendance dans sa Clinique ophtal- 
mologigue du Sud-OQuest. 

Pour ne parler que des barriéres de la moitié inférieure de ces 
voies, il y a lieu de s’assurer la destruction : 

1} Des valvules de la muqueuse qui font sac devant les liquides 
d’injections, d’autant plus qu’elles sont coussinées par les fongosités 
habituelles dans les vieilles dacryocystites. Les cathéters en ont d’or- 
dinaire raison en les détruisant ou les déprimant 

Des crétes osseuses qui donnent le plus souvent insertion aux 
liens suspenseurs de ces valvul 


De deux choses l'une: ou l’on pénétre librement avec le cathéter 


dans les voies moyennes etl’on n'est arrété qu’en bas, i ’embouchure 
du méat inférieur — dans ce cas, on peut agir comme dans la re- 
herche du bout supérieur de l’urétre dans l'urétrotomie externe 
et se guider sur la direetion d'une tige d'argent fin, souple par con 
séquent (et non d’un métal élastique comme I’alliage) sur l’extrémité 
elon dirige, sous le bec antérieur du cornet inféricur, les efforts 
in excavateur capsulaire 4 bords tranchants, tel que celui dont les 
lentistes se servent pour ruginer les vastes caries exposées. 
Ce véritable évidement bien conduit, au grand jour, procure une 
destruction large et définitive de l’éperon ostéo-fibreux, ou bien l’on 
est arreté par une créte de la partie moyenne du « onduit, l’extrémité 
inférieure étant libre, ce qui indique la liberté de sortie des liquides 
acheminés par la sonde jusqu’au niveau de la créte que l’instrument 
ne peut franchir lui-méme. 

Dés lors, c’est par l'incision réguliére du sac et du haut en bas qu'il 
faut agir pour opérer l’évidement de la créte, et, du méme coup, la 
rugination de toutes les fongosités dela région. 

La malléabilité des instruments en argent fin (sans cuivre) est ici 
de premiére importance ; car, ainsi fabriqués, ils semblent deviner 
en quelque sorte la voie libre, contournant sans peine les obstacles 
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jue, plus tard, par une action souvent répétée, ils aideront a dépri- 
mer. 

3° Je ne saurais assez appuyer les conseils si pratiques de MM. Co 
pez, Grandclément et Javal, relativement a lutilité du massage « 
sac. Seulement, j‘ajouterai qu'il importe d’en compléter l’action | 


les précautions suivantes; et, d’abord, le faire en agissant par wi 
large surface, par exemple, la pulpe du pouce du cété malade qu 
en méme temps, comprime les conduits lacrymaux dans le but @uti 
liser les produits hypersécrétés comme agents dilatants en les pro 
pulsant vers la seule voie inférieure. 

Ensuite, en les attirant de ce cété par ’échappement brusque exercé 
par une aspiration énergique et simultanée. Celle-ci sobtient | 


} 


ine évacuation assez compléte de la poitrine, la compression enti 
| I 


i moment méme 


l'index et le médius de la base des narines, et, a 
l’effort inspirateur, par la désobstruction simultanée et instantané: 
des deux narines (comme une prise que I|’on veut faire pénétrer pro 
fondément). Ce mouvement, répété souvent dans la journée apr 
des gargarismes nasaux tiédes et antiseptiques, et surtout aussit 
aprés les manceuvres du massage lacrymal, m’a donné de trés nom- 
breuses et stables améliorations. 

M. Terson. — Le nombre des orateurs qui ont pris la parole 4 la 
suite de la lecture de mon rapport est tel qu'il m’est presque impos- 
sible de répondre 4 chacun d’eux : aussi me bornerai-je 4 quelques 
observations. 

La dacryocystite des nouveau-nés est une affection trop rare pou 
permettre une étude trés exacte ; cependant, j’ai cru reconnaitre so 
origine syphilitique dans deux cas ov elle était liée 4 un coryza di 
méme nature. J'admets que souvent la cause n’est pas diathésiqu 
puisque l’affection peut guérir facilement, quelquefois meme san 
aucun autre traitement que la compression répétée du sac. 

MM. Grandeclément, Javal et Maréchal, préconisent cette derniér 
manceuvre, tres souvent renouvelée dans les dacryocystites di 
adultes : je la crois trés utile, mais comme moyen adjuvant seul 
ment, et je l'ai conseillée trés fréquemment; la guérison complete 
en est sans doute bien rarement la suite sans le secours d’autres 
moyens 

MM. Parinaud et Chibret croient que la tendance actuelle a consi- 
dérer l’infection particuli¢rement par la voie nasale, comme cau 
premiére de la dacryocystite, est moins fréquente qu’on ne le croi 
Cette question si importante pour la direction 4 donner au traitement 
peut rester encore 4 l'étude ; je suis trés aise de l’avoir mise en év1 
dence et de provoquer par 14 de nouvelles recherches. Mes observa- 
tions personnelles me font croire 4 lorigine nasale de nombreus 
dacryocystites, surtout des plus rebelles. Si j’y ai insisté, c’est pou 
bien indiquer la nécessité absolue de l’examen préalable des foss¢ 
nasales et de l’institution d’un traitement simultané de laffecti 
lacrymale et nasale sous peine d’insuccés, quand cette derniére « 
bien démontrée. 
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Je remercie M. Gillet de Grandmont des paroles aimables qu'il a 


bien voulu m’adresser ; je suis d’accord avee lui pour croire plus a 
l’eflicacité des irrigations antiseptiques prolongées qu’aux sondages 
nal 


répétés dans les maladies du sac avec sécrétion anormale. Je 
pourtant pas voulu proscrire l’usage des sondes, pourvu qu’on les 
emploie d’ordinaire d'un calibre modéré. Je ne nie pas qu’a l’aide de 
erosses sondes (Weber, Galezowski, Chibret), on ne puisse, dans 
des cas exceptionnels, hater l’'amélioration de la maladie et je m’en 
suis quelyquefois servi utilement, mais cette pratique ne me parait 
pas devoir ctre conscillée comme méthode générale. 

Je me défends d’avoir voulu conseiller l’ablation de la glande 
lacrymale palpébrale contre le catarrhe du sac; c’est seulement 
contre le larmoiement simple primitif ou contre celui qui peut per- 

r, aprés qu’on a taché de tarir par tous les moyens (antisep- 
tiques, curettage, destruction au thermocautére) la sécrétion mor- 
bide du sac. 

Je m’associe entiérement, comme le prouve la derniére partie de 
mon rapport, aux justes observations présentées par M. Panas sur 
l’utilité de la cautérisation énergique du sac dans les dacryocystites 
rebelles aux moyens ordinaires, j’en dirai autant de la pratique du 
curettage, que vient de nous exposer M. Despagnet. 

J'ai insisté, comme M. Maréchal, sur la nécessité de rétablir 4 tout 
prix la perméabilité de l’orifice inférieur du canal nasal, ajoutant 
qu’en cas d'insuccés, il fallait nécessairement en venir a la destruc- 
tion du sac. 

Avec M. Dransart, j’ai dit, dés le début de mon travail, qu’il fallait 
porter reméde a toute anomalie de la réfraction. 

En résumé, Vopinion de la majorité de nos collégues me parait 
d’accord avec les principales conclusions de mon rapport : contre le 
larmoiement incoercible, aprés échee des moyens ordinaires, l’abla- 
tion de la glande palpébrale ; contre le catarrhe A ses degrés divers, 

ebelle aux antisepltiques et aux sondages, les modificateurs puis- 
sants, tels que le curettage ou la cautérisation énergique du sac, 
selon les indications particuli¢res que chaque cas peut présenter. 
Uvéite irienne, parle D'G \ANDCLEMENT (de Lyon) 

De méme que, dans les affections du poumon, on a distingué avec 

raison la pneumonie et la pleurésie, c’est-a-dire Vintlammation du 


la plévre, 


tissu pulmonaire proprement dit et celle de son enveloppe, 
de méme, du coté de liris, on doit distinguer et séparer nettement 
l'inflammation du tissu irien, ou iritis vraie, de l'inflammation de sa 
seule couche pigmentaire postérieure, sorte de séreuse de liris 
que les anatomistes ont appelée l’uvée, pour en faire une entité 
morbide & part que je propose d’appeler uvéite irienne ou iritis 
uveenne. 

Symptomes. L’uvéite irienne ne se révéle nullement par les 


Symptomes tapageurs de liritis vraie ; elle ne provoque ni larmoie- 


ARCH, DOPHT, — JUILLET-AoUT 1891, 
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ment, ni photophobie, ni cercle vasculaire périkératique, ni teint 
terne de la face antérieure de Iliris, ni resserrement de la pupill 
Non, elle procéde d'une fagon insidieuse, et ne se révéle d’abor 
que sur un ceil, par un trouble visuel peu intense, avec accompagn 
ment de points noirs ou mouches volanies, saus douleur ni rougeur 
appréciables ; du moins c’est 4 peine si le malade se rappelle avoir 
eu l’ceil un peu rouge ou douloureux pendant deux ou trois jours, 
Ces symptdémes ne tardent pas & se dissiper aprés quelques semai- 
nes, pour se reproduire quelques mois apres, soit sur le méme cil, 
soit le plus souvent sur l’autre. Puis, nouvelles accalmies et nou- 
velles rechutes alternativement sur l'un des yeux, jusqu’a ce que | 
malade se décide enfin 4 venir nous consulter. 


Li Like decin es alors etonne de constater de n ym] reuses syne- 


chies, sans que le sujet ait éprouvé les symptomes bien caractéris 


et si pénibles de l’iritis. Si, 4 ce moment, l’un des yeux se trouv 
proie 4 une crise d’uvéite irienne, il constate un certain trouble 


Vhumeur vitrée (et exceptionnellement quelques corps flottants) 4 
l’empéche de voir nettement le fond de oil. 


Causes. — L’uvéite iri ene différe pas moins de liritis 
par ses causes. Car l’on ne trouve chez ces malades ni syphilis 
rhumatisme, ni une affection bien caractérisée du cété des organ 


énito-urinaires, en un mot, aucune des causes habituelles et presqu 


constantes de liritis vraie. 

Cette affection atteint de préférence la femme, surtout « 
mes de 304 50 ans, de meeurs réguliéres, le plus souven 
de famille, de condition modeste ou pauvre, qui s’adonnent a un 


1 


travail 
Trait 


et complétement dans liri is vraie traite¢ l temps c est i-dire 


I assez pénible. 
ment. — Enfin, le traitement qui réussit presque fatalemen 


instillations fréquentes d’atropine aidées du traitement génér 
approprié (antisyphilitique ou rhumatismal) ne parait pas ou pr 
que pas influencer l’iri/is uvéenne. 

Ni l’atropine en instillation, ni le mercure, ni l’iodure, les salicy- 
lates ne semblent ici doués d’un pouvoir quelconque pour rom 
les adhérences déja formées et empécher la formation de nouvelles 
synéchies au cours de nouvelles crises et poussées ultéricures. 

Le temps seul parait quelquefois agir pour mettre un terme a 
rechutes incessantes; sinon le chirurgien se voit obligé d’interven 
par une opération pour essayer d’enrayer le mal. 

Dans ce but, j'ai essayé deux moyens: 

lc L’excision de toutes les portions d’iris déja adhérentes, aut 
ment dit une large iridectomie, afin d’emporter én quelque sorte les 
foyers d’irradiation du mal. 

Le délachement pur ct simple de ces adhérences pupilla 
lorsqu’elles ne sont pas encore trop nombreuses, ni trop étendues, 
ou coreélysis. 

Je dois 4 la vérité de dire que l’excision de liris ou iridectomie 
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m’a paru en général mieux réussir que le dégagement ou corélysis. 
M. D1aNnoux (de Nantes). — En pareil cas je fais circulairement en 
arri¢re de la cornée sur la conjonctive sclérale de petites cautérisa- 
tions ignées ou je trace un cercle avec la teinture diode, puis des 
paracentéses répétées, qui chassent les déchets organiques. 
M. GRANDCLEMENT. — J’ai fait des ponctions répétées dans les cas 


7 
a 
t 


adhérences récentes ; ce n’est qu’ensuite que je les libére. 
De la suture de la cornée et de la sclérotique, indications 
et mode opératoire, par M. GALEZOWSKI. 


Je pense que la suture devra etre pratiquée dans les trois variétés 
suivantes d’accidents : 

I. — Dans certains accidents graves, survenant pendant ou aprés 
Yopération de la cataracte. 

(L’auteur lit trois observations ot la suture de la cornée a donné 
de bons résultats, pour des complications qui ont suivi l’extraction : 
Dans la Ire il y avait eu issue de corps vitré ; dans la 2¢, hernie de 
l'iris, par suite de contusion du globe le 5¢ jour de l’opération ; dans 
la 3°, écartement des lévres de la plaie le 7e jour, avec issue de corps 
vitré 

II. Pour les blessures de la cornée, je conseille d’examiner si 
Viris n’est pas blessé, de rechercher si le cristallin n’est pas atteint 
et s'il n’y a pas de couches corticales dans la plaie. Il faut nettoyer 
ensuite avec la curette mousse, mais ne pas faire d’injection dans la 
chambre antérieure. Immédiatement aprés la suture la chambre 
antérieure se remplit dhumeur aqueuse et la cornée reprend sa 
transparence dés le troisiéme ou quatriéme jour. Quand j’ai pratiqué 
la suture de la cornée il s'agissait d'une blessure grave faite a l’aide 
d'un gros clou qui avait déchiré la cornée et l'iris en intéressant le 
cristallin. 

III. — Les blessures de la sclérotique intéressent le plus souvent 
la région du cercle ciliaire. Malgré cela, il faut procéder a la suture 
et les résultats seront satisfaisants. Je l’ai pratiquée chez un jeune 
homme de 2: 
A son arrivée 4 ma clinique, j'ai constaté une hémorrhagie abon- 


> } 


}ans, qui avait recu un éclat d’acier sur l'oeil gauche. 


dante autour de la papille, & contours limités, etc. ; le fond de l’ceil 
Parent. Dix jours aprés lopération 


a été vu également par le D' 
ily a eu nouvelle production d’hémorrhagie interne. Actuellement 
le fond de l’ceil s’est de nouveau éclairci et le malade compte les 
doigts ; le champ visuel est rétréci du cété interne. 

Je me sers pour pratiquer ces sutures d’aiguilles fines que j’ai fait 
construire et dont je vous fais passer un modéle. Le catgut est du 
numéro 000. J’applique ensuite mes plaques de gélatine et je fais un 
pansement antiseptique. 
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La suture de la cornée dans lextraction de la cataracte ; 
nouveaux faits a l’appui, par M. le D* Suarez de MENDO 
l’Angers 


La suture cornéenne a été pratiquée ou simplement conseille 


divers auteurs, entre autres, de Wecker, Gillet de Grandmont, P 
Galezowski, Despagnet, Gayet, ainsi que par moi-meme, dans 
le rupture de la cornée. Mais je crois avoir été le premier 


Europe a la pratiquer et & la préconiser dans l’extraction de la‘e 


racte chez l‘homme. Sans le savoir tout d’abord, j’avais été pr 
dans cette voie, dés 1867, par le Dt H.-W. Williams, de Boston, d 
le procédé différait d‘ailleurs absolument du mien (1 

Et d’abord, il faut considérer que le mode opératoire 4 emplo} 
n'est pas du tout indifférent pour le succés de la suture. Qu’on 


vorte A mon mémoire, et l'on y verra, entre autres particularités 


dignes d’étre notées : 1° que je n'incise d’abord la cornée qu’aux dé 
tiers ou mieux enc aux trois quarts de son épaisseur, parallel 
ment a la membrane de Descemet, mais non pas jusqu’d la cham 

antérieure ; 2° que les fils & suture, au lieu de traverser la corn 


de part en part, ne scendent qu’a cette profondeur, et 
ensuite retirés du fond de la plaie et provisoirement relevés en at 


qu Lis S¢ 


3° que tous ces préparatifs sont faits avant la ponction proprem 


dite, et qu’ainsi la cornée posséde encore ssa tension et sa cons 

tance normales; 4° que la ponction, pratiquée ensuite, aux d 

tiers, en hauteur, du diamétre vertical de la cornée, est terminée 

facon a ce quelle se continue exactement avec l incision su 
r 


ficielle préparée pour la suture, ct qu’elle achéve ainsi, a ce nivé 


la section compléte de la membrane; 5° enfin, que la suture, | 
parée, comme il a été dit, avant l’ouverture de la chambre a 
rieure, n’est définitivement close qu’aprés l’extraction du crista 


cataracté, et qu'elle termine ainsi l’‘opération. 

A lui seul, le simple exposé de ce modus faciendi, dont on tre 
vera les détails dans notre brochure spéciale (2), léve bien des dil 
cultés et réduit 4 néant bien des objections 

Le modus faciendi, c’est la, en effet, l’écueil contre lequ 
venues échouer les tentatives de la plupart des oculistes (ui 
essayé de suturer la cornée 


Avec mon procédé l’opérateur n’a 4 redouter aucun accident 


au contraire, la chambre antérieure reforme bien plus 1 
d nent yuarec les } oc dés ord 21res de viract on Dp sii 
! | ] 


est refaite, j'insiste la-dessus, au bout de deux & trois h 
lement. 


M. GILLET DE GRANDMONT. ~- A mon avis, la suture de la corn 
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dans l’opération de la cataracte doit rester un procédé d’exception ; 


c’est ainsi par exemple, qu’on pourrait y recourir dans les cas ot le 
premier ceil se serait perdu par hémorrhagie post-opératoire. 

M. le D' SUAREZ DE MENDOZA. — Je dirai d’abord 4M. le Dr Gillet 
de Grandmont que, pour étre utile et conseillable, la suture de la 
cornée dans l’extraction de la cataracte, ne doit pas étre post-opéra- 
toire ; il faut, comme je n’ai cessé de le répéter, qu'elle soit préparée 
avant l’ouverture de la chambre antérieure 

Post-opératoire, comme Il’a préconisée Williams, de Boston, il y 
a tantot vingt-quatre ans, comme l’ont, postérieurement A mes pre- 
miers travaux, pratiquée sans succés quelques confréres d’Europe, 
comme tout A Vheure, mon maitre et ami, le D* Galezowski, la 
conseillait dans des cas extraordinaires, ]a suture cornéenne est une 
opération difficile et dangereuse; elle n’est alors conseillable que 
comme un moyen d’exception, sorte de pis-aller applicable seule- 
ment lorsque, en présence d'un ceil 4 moitié vidé, on se décidera a 
chloroformer le malade et 4 risquer le passage des aiguilles dans un 
ceil flasque, pour obtenir, sinon le salut de l'oeil, du moins un beau 
moignon, tout en évitant, par la suture, de laisser une porte ouverte 
a Pinfection. 

Je conviens, avec M. de Grandmont, qu’on réussit d importantes 
séries de cataractes sans l’emploi de la suture. Mais j’estime qu'un 
moyen, permettant, quand besoin est, ’usage de l’atropine immédia 
tement aprés l’opération et qui, malgré cela, prévenant les encla- 
vements iriens, nous garantit des insuccés tardifs, ne doit pas étre 
délaissé comme une complication inutile, et qu'il mérite, au contraire, 
d’étre employé couramment, encore qu’il faille donner trois minutes 
de plus A chaque opéré. 


M. BoucHERON. — Plexus nerveux épiscléral chez l’homme 
avec planches). Publié in extenso, voir page 295. 


Traumatisme extraordinaire de l’cil. Guérison rapide 
avec conservation compléte et définitive de lorgane. 
M. ARMAIGNAC, 


Une dame, atteinte de synéchies postérieures aux deux yeux,suite 
diritis & répétition, et opérée depuis un an diridectomie a droite, 
fit une chute a la campagne, d’une hauteur de prés de 2 métres. Le 
visage porta contre le sol et lorsqu’elle se releva, elle s‘apercut qu'elle 
ne voyait plus du tout avec l’ceil gauche, lequel était lilttéralement 
crevé et plein de sang. 

Appelé auprés de la malade quelques heures aprés l’accident, 
M. Armaignae ne put trouver dans le voisinage de l’ceil ni sur les 
paupiéres la moindre trace de contusion, mais le globe oculaire pré- 
sentait au-dessus de la cornée une plaie horizontale linéaire trés 
nette longue de 2 centimétres et dirigée transversalement en formant 
un are a concavité inférieure presque tangent 4 la cornée a sa par- 

















342 H. PARENT 


l'autre et dans l'intervalle on trouvait du sang coagulé, et de ’hu- 


] ¥ 


meur vitrée. L’ceil était considérablement affaissé sur lui-méme et 
la chambre antérieure était pleine de sang. 

\prés avoir fait un nettoyage complet avec de l’eau fraiche, 
M. Armaignac se borna a appliquer sur l’ceil un bandeau d’ouate qui 
fut laissé en place pendant six jours au bout desquels la plaie fut 
trouvée complétement cicatrisée. La malade n’avait pas souffert un 
seul instant et ceil ne présentait pas la meindre trace d'inflamma 
tion, mais la vision était nulle. Il existait seulement un peu de pet 
ception lumineuse. La chambre antérieure était remplie de sang. 

Au bout de quelques jours, (hyphcema se résorba peu a peu et 
bientét on put explorer l’intérieur de l’ceil qui présentait l'état sui- 
vant : la chambre antérieure, trés profonde, était remplie d’humeur 
aqueuse limpide et limitée en arriére par une membrane irréguliére, 
opaque, en forme de pavillon de trompe trés évasé et parsemée de 
caillots sanguins. On ne trouvait aucune trace diris ni de cristallin 
et, & l’éclairage latéral, on voyait que la région scléroticale corres- 
pondant au corps ciliaire était dénudée comme si ce dernier avait été 
décollé sur toute son étendue et refoulé en arri¢re. Cependant la 
membrane qui limitait en arri¢re la chambre antéricure ne parais- 

pas étre liris car il ne présentait aucune ouverture qui ressem- 
blat & la pupille.Lalumiére d'une bougie était percue distinctement 
di une distance de 2 métres 

La guérison de cette horrible blessure se fit comme par enchant 

nt. L , d’'abord trés mou, prit de la consistance et ne tarda ] 


i avoir la méme dureté jue Povil sain. I] offrait le méme spect exl 
rieur que autre, sauf qu'il était plus noir parce que la pupille avait 
la méme largeur que la corn 


La perception lumineuse s’améliora peu A peu et la clarté de la 


ugie ne tarda pas A étre percue jusqu’a 7 ou 8 métres de distance 
Depuis cette époque, il y a prés de trois ans, il n'est survenu dans 


t «il aucun changement. Jamais de douleur ni d’inflammation et 
tout fait supposer que cette dame conservera indéfiniment son ceil 
dans cet état. 


En regardant la photographie de grandeur naturelle du visage de 
cette dame, que M. Armaignac a fait faire il y a quelques jours, o1 
; 


peut se convaincre que cette dame n’est nullement défigurée et 
impossible de distinguer loeil qui a été blessé. La lumiére d'une bou- 
g st toujours percue 48 métres 
M. Armaignac se demande quelle était la nature de cette mem- 
ine profonde qui fermait la chambr« itérieure en arriére. Etait- 
liris et le corps ciliaire décollés sur toute leur périphérie ou bi 
i. cristalloide ou méme la rétine décollée? I] nose pas se prononcer 


urce qu’en arriére de cette membrane un peu atrophiée dans la suite 


nen voit une seconde, blanchitre et opaque, dont la nature est 


ussi énigmatique. 


tie moyenne. Les deux lévres de la plaie chevauchaient l'une sur 
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L’auteur n’a trouvé dans la littérature médicale qu’une seule obser- 
vation qui ait quelque rapport avec la sienne. Elle a été prise ala 
clinique ophtalmologique de Lyon, il y a quelques mois a peine. 


L’analogie, il est vrai, se borne au traumatisme et aux lésions inter- 
nes (décollement partiel du corps ciliaire, disparition du cristallin 
sans plaie apparente de la conjonctive) car, quelques semaines aprés 
l'accident, étaient survenues des douleurs orbitaires intolérables qui 
avaient obligé M. le professeur Gayet & pratiquer I’énucléation. C’est 
i l’autopsie de locil qu’on a trouvé les lésions qui viennent d’étre 


signalées. 
Ptosis congénital. 


M. GILLET DE GRANDMONT. — Le ptosis congénital est, il faut 
l’avouer, une affection qui constitue l’un des écueils de la chirurgie 
oculaire, et cela est d’autant plus regrettable, que l'on est appelé, 
en général, a intervenir sur des sujets jeunes et appartenant a la 
clientéle délicate. Les malheureux sont plus patients, plus résignés 
en face de leurs infirmités physiques. 

Ayant rarement trouvé, dans les procédés opératoires, méme les 
plus récents et les plus ingénieux, une satisfaction absolue au double 
point de vue de la restauration parfaite du ptosis et de l’absence de 
cicatrice, je me suis appliqué 4 chercher un mode d’opération basé 
sur ce principe : éviter toute cicatrice verticale des paupiéres. 

Jai pratiqué cing fois seulement l’opération que je vais décrire; 
mais j’en ai éprouvé tant de satisfaction, que, loin de redouter 
aujourd’hui les cas de ptosis, je les recherche actucllement avec 
pleine confiance. 

Les deux premiéres opérations ont eu lieu en novembre 1890, et 
les trois autres en mars et avril 1891. On peut done déja se former 
un jugement sur les effets immédiats et les résultats définitifs du 
procédé. 

Le point délicat de cette opération dans le ptosis monoculaire est 
l'évaluation précise de la quantité, dont doit étre relevée la paupiére, 
c’est la chose fort diflicile. Si l’on s’en rapporte a l’examen compara- 
tif des paupiéres, on peut étre exposé 4 une erreur allant jusqu’a la 
moitié de la valeur réelle. 

Le moyen qui m’a paru donner la mesure la plus exacte est le sui- 
vant: Faire fixer un objet situé ala hauteur du globe et mesurer, 
sur les deux yeux, la distance qui sépare le bord libre de la paupiére 
du bord supérieur du sourcil. 

Le sourcil doit étre pris comme point de repére, parce que le 
frontal élévateur du sourcil, supplée le plus souvent a l’impotence 
fonctionnelle de l’élévateur de la paupiére. 

L’évaluation dans les cas que j’ai opérés variait entre 6 et 10 milli- 
métres. Peut-étre trouverait-on des ptosis plus marqués et s’étendant 
110 et 13 millimétres, peu importe; le procédé opératoire resterait 
le méme. Voici en quoi il consiste : 
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1° Aprés avoir saisi la paupiére supérieure dans la pince de 
Snellen, inciser la peau parallélement au bord libre de la paupiére, 
dune distance de 34 4 millimétres et dans une longueur d’environ 
2 centimétres 1/2; 


2° Soulever les deux lambeaux cutanés, détacher et exciser, dans 


la portion correspondante, le muscle orbiculaire, de facon 4 mettre 


i nu la totalité du cartilage tarse, presque depuis le bord ciliaire, 
jusques et y compris le muscle orbito-palpébral de Sappey, vulgaire- 
ment désigné sous le nom de tendon de |’élévateur ; 


3° Inciser toute l’épaisseur du cartilage tarse dans une étendue 


de 2 centimétres environ, parallélement au bord libre de la paupicre ; 
i une distance de 2 44 millimétres de ce bord; 
fo Décrire une incision curviligne A conecavité inférieure allant 


] ] 


d'une extrémité de la premiére incision du cartilage a l'autre extré- 


mité. Cette incision doit occuper toute l’épaisseur des téguments, 
de telle facon que, le lambeau enlevé, on apercoive la plaque d’ébo- 
nite de la pince de Snellen. La hauteur de la partie moyenne du 
lambeau doit étre égale a l’estimation faite de la.valeur du ptosis. 

Peu importe les tissus compris dans ce lambeau dont une partie 
est toujours le cartilage et dont l'autre est le muscle orbito-palpébral. 
L’important est que la hauteur du lambeau excisé soit suffisante 
pour corriger le ptosis. 

5° Suturer, 4 l’aide de trois points de catgut 00, le lambeau supé- 
rieur ou orbito-palpébral avec le lambeau inférieur ou tarsal, sans 
toucher dla peau. Il est entendu que la ligature des fils n’est faite 
jue lorsqu’on a relaché la pression de la pince de Snellen. 

De la peau on n’a pas a s’occuper, le rapprochement est tel qu’im 
médiatement aprés l’opération on n’apercoit qu’un pli cutané corres- 
pondant au pli palpébral natur 

Les suites de cette opération sont nulles. Arrosée de liquid 
antiseptique, la plaie se cicatrise en 24 ou 48 heures. L’excision des 
catguts est inutile. Un peu d’e-déme palpébral se manifeste pendant 
un ou deux septénaires et masque, en partie, le résultat obtenu ; 
mais peu a peu l’ouverture palpébrale saccentue et prend la forme 
si recherchée des yeux fendus en amande; en méme temps le 
sourcil qui s’élevait disgracieusement recouvre peu & peu sa position 
symétrique. 

elle est la description de cette opération que l’on pourrait dési 


} f- 


ener sous le nom de résection larso-musculaire. 


Opération du ptosis (procédé de Dransart). 

M. DEHENNE (de Paris). — Le procédé de Dransart consiste a faire 
suppléer le releveur palpebral absent ou atrophié par le muscle fron- 
tal, a l’aide de tendons artificiels. Ces néo-tendons s’obtiennent par 
le passage d/anses de fils sous-cutanés reliant le bord supérieur du 
cartilage tarse au muscle sourciller. La réussite de l’opération dé- 
pend de la parfaite asepsie des fils employés, et de la position qu’ils 



























occupent dans le tissu cellulaire sous-cutané, assez loin de la couche 


profonde du dernier, trés riche en lymphatiques. Le catgut bien 
stérilisé est un excellent moyen de suture. Mais le catgut dans l’es- 
péce a un gros inconvénient; il se résorbe trop rapidement, en trois 
ou quatre jours. Or, il est démontré que, pour obtenir de parfaits 
tendons artificiels, il est indispensable de ne pas enlever les fils 
avant douze ou quinze jours. Aprés quelques recherches, avec le 
concours de M. Leclerc, j'ai trouvé que les solutions naphtolées 
vetardaient considérablement la résorption des sutures de catgut, et 
me permettaient alors d’employer ces sutures avec tout l’avantage 
d'une asepsie parfaite. 

\u mois de septembre dernier, M!'e A. M..., Agée de quatorze ans, 


me fut conduite, atteinte d’un ptosis congénital complet de la pau- 


piére supérieure droite. Quelque effort qu’elle fit, elle était incapable 
de découvrir la pupille. Indépendamment de la difformité, il y avait 
pour la vision une géne considérable. Le voile palpébral ne présen- 
tait aucun pli, il y avait lieu de remédier 4 cette difformité, tout 
eu permetiant l’occlusion des paupiéres, gros écueil de lopération 
si l'on dépasse le but. Faisant un pli transversal 4 la paupiére, en 
saisissant entre le pouce et l’index la peau qui sépare le sourcil 
de celle qui recouvre le cartilage tarse 4 3 millim. environ de la 
base des cils, je m’assurai que je découvrais ainsi complétement la 
pupille et méme la demi-circonférence supérieure de la cornée, tout 
en permettant l’occlusion presque compléte de l’ouverture palpé- 
brale. Le relachement qui se produit constamment dans les premiers 
jours qui suivent l’opération devait me donner un résultat parfait, 
au point de vue du dégagement de la pupille et de l’occlusion des 
paupiéres. 

Je passais alors 4 la base du pli deux anses de fils de catgut naph- 
tolé, l’anse restant 4 la base des cils, et les extrémités nouées un 
peu au-dessus du sourcil, suivant les indications données par M. Dran- 
sart. Je ne perdis pas une goutte de sang. J’appliquai sur i’ceil un 
pansement iodoformé. I] n’y eut pas la moindre réaction inflamma- 
toire ; quarante-huit heures aprés, j’enlevai tout pansement. Un mois 
aprés l’opération, le redressement de la paupiére s’était parfaitement 
maintenu, et l’occlusion palpébrale ne laissait rien a désirer. Les fils 
s’étaient résorbés vers le vingtiéme jour. J'ai revu M'le A. M..., ily 
a quelques jours et le résultat était excellent. 

M. le professeur GayetT (de Lyon).— J’ai apporté une modification au 
procédé de M. Dransart qui consiste 4 créer un tendon artificiel éléva- 
teur du sourcil et de la paupiére. Au lieu d’agir avec les sutures, j'ai 
employé des fils métalliques que je fais rougir par la pile, et que je 
passe au travers d’aiguilles creuses. On produit ainsi une brdalure 
sous-cutanée qui ne laisse pas de cicatrices. Ce procédé a l'avantage 
de pouvoir étre appliqué plusieurs fois si les premiers résultats sont 
insuffisants, et de laisser la latitude de mesurer leffet de son 
opération. 
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Synéchies antérieures consécutives a la kératite parenchy- 


} 


mateuse, par le D® MANOLESCU. 








Le cas est recueilli dans ma clinique de lhoépital Caltza, 4 Bucha- 
rest; il se rapporte a la patiente Cl. Jonescu, digée de vingt et un 
ans, qui s’est présentée le... 1890 dans Iétat suivant : infiltration 
générale de la cornée de l’ceil droit, mais 4 travers laquelle on pou- 
vait inspecter la chambre antérieure; les phénoménes dirritation 
étaient modérés ; il n’y avait pas encore d'iritis et la chambre anté- 
rieure avait la profondeur normale, au moins en apparence. 

En ce qui concerne l'état général, on a noté ce qui suit ; lympha- 
tisme trés prononcé, les cheveux sont blonds et les dents échancrées 
sur leur couronne dans le sens vertical. 
rique, d’une 


Le traitement suivi a été: instillation d’atropine sulfu 





solution de 2 p. 100, deux fois par jour; fomentations chaudes sur 


les yeux et préparations iodo-mercurielles A l’intérieur. L’infiltration 
de la cornée a avancé de plus en plus et elle s’est concentrée, surtout 


dans le centre de Ja cornée, de facon qu’aprés une dizaine de jours, 


il n’était plus possible de voir la pupille et méme les parties péri- 


ris. Le centre de la cornée était devenu blanc jau- 





Lorsque est arrivé le moment de commencer le traitement irritant, 
la patiente fut congédiée pour le suivre chez elle, et &4 ce moment 
rien n'a été noté, en ce qui ¢ I les svnéchies antérieures, d’ail- 
leurs il était impossil le se faire une idée de l'état réel de iris, 
tellement la cornée " ncore trou Six mois aprés, la patiente 
est revenu t j'ai constaté les synéchies antérieures. Il est rtain 
ju’elles sont dues lammation dans le pole antérieur de Pwil 

ilisée d’abord dans vme de la cor comme j'ai note 

iu con ncement de observation ir dans t la période aigu 

le la kératit n'y a pas eu perforation cornéenne ui du reste 

urait uissi trés extraordina et la pati l@s sa sortie de 

lhopital, jusqu’é son Ir, a Suivi tinuellem sans aggra 

vation aucune, iis, au contraire, avec une amélioration croissante, 
it nt irritar 

\u nent ou j'ai revu la patiente, ’état anatomo-pathologique 
st celui-ci: le centre de la cornée présente un gros leucome qui est 
la trace indélébile de Vinfiltrat $ concen jui a eu licu dans 

$ parties centrales de la un 1e périphérique de celle-ci 
dans une étendue de 3 A 4 millimétres jouit d’une transp ce d’at 
tant plus compléte q ns she du lim rl n 

L/iris adhére circulairement de la face postérieure de la cornée, 
lans trois | ts qui correspondent presque vet ilieu du rayon 
| rnea 


La physiologie pathologique, je crois, s’est passée de la maniére 
suivante : il y aeu en dehors de la cornée une lymphangite générale 


dans tout liris et son pourtour, dont l’infiltration a déterminé d’un 
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cdté un état sous-glaucomateux qui a contribué a la réduction de la 
chambre antérieure et d’autre cété elle a surtout augmenté le volume 


de l’iris juqu’é ce qu’il a pu venir en contact avec la cornée a laquelle 
liris a di adhérer, vu que ces deux membranes étaient en méme 
temps profondément entlammées ; leurs épithels correspondants n’y 
pouvaient plus s’opposer. 

D’ailleurs, une forme de synéchies antérieures, comme celle que 
l’on voit sur le dessin ci-joint, ne peut pas, 4 mon avis, trouver une 
autre explication. 

Ce fait corrobore ce que, il y a deux ans M. Schweiger, de Berlin, 
a signalé, 4 savoir la réduction compléte de la chambre antérieure 
dans un cas de kératite parenchymateuse., 


Séance du mardi matin 5 mat 1891. 
PRESIDENCE DE M le Dr LANDOLT (de Paris). 


Le pétrole brut dans le traitement des conjonctivites, par 
M. TROUSSEAU (de Paris 


Le pétrole brut est un bon modificateur des affections conjonc 
tivales. Fait capital : il est admirablement toléré par l’ceil le plus 
malade et son emploi n’est suivi d’aucune douleur, d’aucune réac- 
tion. Il doit étre appliqué en badigeonnage avec un pinceau ou une 
brosse a dents sur la face conjonctivale des paupiéres bien retour- 
nées et dans les culs-de-sac. 

Les applications doivent étre renouvelées deux 4 trois fois par 
jour. 

Le pétrole brut est moins actif que l’argent ou le cuivre, mais il 
présente sur ceux immense avantage de ne pas causer de douleur ; 
il trouvera ses indications chez des enfants et les sujets pusilla- 
nimes, 

De l’ophtalmie sympathique. 

M. I. BoE (Paris). — L’année derniére, j'ai communiqué au Con- 
grés de Berlin les résultats de recherches que j’'avais entreprises 
sur la pathogénie des panophtalmies et sur leur production sous 
influence d'injections septiques dans la chambre antérieure de 
loeil. Or, chez nos animaux, choisis parmi ceux qui sont favorables 
i l'étude de la pathogénie de l’ophtalmie sympathique, je ne vis pas 
survenir de troubles dans l’ceil du cété opposé. Le phlegmon de 
l’ceil ne parait done pas agir 4 distance sur le nerf optique. 

Et cependant, on sait que M. Deutschmann admet que l’ophtalmie 
sympathique est de nature microbienne. Les bactéries pénétrant 
dans I’ceil malade suivraient la gaine du nerf optique, remonteraient 
au chiasma et redescendraient, par le nerf optique du cété opposé, 
a l'autre ceil. 

Expérimentalement, en effet, M. Deutschmann aurait obtenu de 
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V’énucléation immédiate de I blessé, surtout si sa fonction est 
détruite. Si la fonction n’est pas enticrement supprimée, beaucoup 

praticiens hésitent 4 faire lénucléation, mais dans ce cas il faut 


du 
tou- 


pal tir 


uthique est possible et 


ne intervention rapide 


qu’a 


n’est pas 






















SOCIETE FRANCAISE D’OPHTALMOLOGIE 349 


Si, en cas de perforation de l’ceil, on n’est pas sir que la région 
ciliaire ait été intéressée, il est bien difficile de fixer une ligne de 
conduite. Toutefois, si l’ceil n’a pas été perforé, sila été simplement 


contus, il ne faut pas intervenir, lophtalmie sympathique est en 
effet peu probable. 
(Que faire lorsque lophtalmi¢ 
Si Pail sympathisant est perdu depuis longtemps, quel que soit 


sympathique est déclarée 


7) 


l'état du second ceil, il faut l’énucléer. 


Si la lésion du premier ceil est de date récente, les régles a établir 


sont bien difficiles 4 préciser. Et d’abord, savons-nous quand m- 
mence l’ophtalmie sympathique. Un malade qui accuse au deuxiéme 
ceil de la fatigue a la lecture, du larmoiement, de la photophobie 
n’a-t-il que de irritation sympathique. Y a-t-il en un mot, deux 


processus distincts, deux entités morbides différentes. Ce sont la 
des problémes non encore éclaircis, et nous croyons nécessaire de 
faire appel 4 l’expérimentation chez les animaux, chez le cheval en 


particulier, pour avoir des renseignements sur ce sujet. 
M. ABADIE. Valeur thérapeutique des injections médica- 
menteuses intra-oculaires et sous-conjonctivales - Le 


] Toi ] 


Dr Darier devant faire une communication sur les bons effets des 


ijections sous conjonctivales de sublimé, je me bornerai 4 effleurer 
le sujet et d signaler les bons résultats obtenus par ce traitement 
local dans certaines infiltrations microbiennes de la co > et 





les nombreuses formes de chorio-rétinites maculaires ct disséminées 
si fréquentes et si souvent méconnues. J’estime toutefois qui 
ces malades les injections locales doivent étre associées aux injec- 
tions sous-cutanées de sublimé longtemps prolongées, cela en vue de 
l’avenir et pour prévenir les récidives 

M. Darien. Des injections sous-conjonctivales de sublimé 
en thérapeutique oculaire. — J'ai essayé depuis un an, systéma- 
tiquement, les injections sous-conjonctivales de sublimé dans dilfé- 


rentes maladies oculaires supposées infecticuses. Dans les irilis 


specifiques a2 forme grave, dans les gommes de liris, la guérison se 
produit apres trols ou quatre injections et en un temps trois fois 
plus court que par les traitements classiques. Dans beaucoup d’au- 


tres formes d’iritis aigués dont il est difficile de déterminer la nature 
infectieuse, les effets de cette médication sont également trés rapides. 
Il en est de méme pour différentes infiltrations cornéennes de meme 
nature héeratite parencht vteuse béniqne, hératite vn ulaire 
superficielle, etc...) Certaines maladies du fond de evil ont bénéficié 
! 


également trés rapidement des injections sous-conjonctivales (cho- 


rio-réetinites centrales, choroidites, néevrites, ete.),on peut voir dans 
ces cas l’acuité visuelle remonter trés vite 41/2. Les injections sous- 
conjonctivales sont indiquées dans tous les cas ot il est indiqué d’en- 
rayer le mal a bref délai. Aucune médication ne donne des résultats 
aussi favorables en un temps aussi court. Une asepsie parfaite et du 
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liquide injecté et dela seringue est de toute rigueur. La dose de 
sublimé doit étre de 1/20 de milligramme par injection que I’on peut 
épéter tous les trois jours. Quatre ou cinq injections suffisent dans la 
ipart des cas pouramener une guérison compléte ou relative. Il est 
rés recommandable de combiner les injections sous-conjonctivales 
aux injections hypodermiques, toutes les fois qu'il y a indication 
Wun traitement mercuriel. J’ajouterai quelques mots concernant la 
technique opératoire. J’emploie une seringue de Pravaz 4 aiguille 
de forme lancéolaire qui pénétre sans effort sous la conjonctive et 
jue l’on aseptise le plus parfaitemeat possible dans un bain de gly- 
cérine phéniquée a 5/100, 


M. PFLuGeR (Berne). Des injections sous-conjonctivales de 
trichlorure d’iode L’idée de ces injections m’a été suggérée 
l'année derniére 4 loccasion d’une kératite ponctuée profonde qui 
est, comme l’a dit Stellwag, une véritable kératite uvéitique. D’aprés 
ce que nous savons des courants lymphatiques de la cornée, j’ai 
cherché a faire passer des liquides médicamenteux de l’espace sous- 
conjonctival dans le parenchyme de la cornée et méme dans le trac- 
tus uvéal. Il était difficile de se servir du sublimé a4 cause de J/iirri- 
tation qu’il provoque. Aussi j’ai cherché un antiseptique aussi bacté- 

ais moins irritant, et j'ai trouvé le trichlorure 


ricide que le sublimé,n 
que Koch et ses éléves proclamaient plus bactéricide que le 


imé; dans les tissus vivants, son seul concurrent serait le ni- 


trate d'argent. Le trichlorure d’iode se décompose facilement et son 


est cellede ses composants a état naissant. 

Cette substance dissoute daus la solution physiologique de chlo- 
rure de sodium (a 7 0/00) est admirablement supportée par I’ceil, soit 
au contact des plaies accidentelles ou opératoires, soit en injections 

us-conjonctivales 

Pour me rendrecompte de ce que devenait mon liquide, j'ai injecté 
sous la conjonctive de lapins des solutions de fluorescéine, et jai 
constaté qu’aprés linjection de quelques gouttes de cette solution 
sous la conjonctive ou dans l’espace de Tenon, elle pénétre la cor- 
née et marche vers son centre en formant un triangle a pointe ar- 
rondie. 

Bientét toute la cornée se colore et si vous disséquez a différent 
moments ala suite de linjection vous voyez la fluorescéine dans 
l'uvée, dans l’espace suprachoroidien, dans le corps vitré, surtou 
dans ses couches superficielles et méme dans le cristallin. Cet or 
gane conserve souvent la matiére colorante plusieurs jours aprés 
quelle a disparu dans les autres milieux de l’ceil. La rétine ct le 
nerf optique, par contre, restent toujours incolores. 

Ce qui m’intéressait surtout, c’était la coloration du cristallin. L 
premier ceil que j’avais examine, six ou sept jours aprés l’injection, 
démontrait d'une maniére superbe la coloration des zones nutritives 
telles que Magnus les a décrites. 
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L’auteur fait passer une série de préparations de cornées et de 
cristallins colorés par la fluorescéine a la suite des injections.) 


Discussion sur les 3 communications de MM. ABADIE, DARIER, 
PFLUGER, 


M. DESPAGNET. — M. Darier dit que dans les choroidites macu- 
laires il a vu l’acuité visuelle trés aflaiblie remonter 4 1/2. Je ne 
puis laisser passer cette assertion sans faire remarquer qu’au point 
de vue ophtalmoscopique et médical, elle ne résiste pas & la criti- 
que. Les foyers de chorojdite maculaire altérent trop gravement la 
vision pour qu’elle ne puisse jamais se rétablir complétement. Ou 
alors on peut se demander si dans ces cas on avait réellement affaire 
i des exsudats. 

M. CHIBRET. — M. Reymond (de Turin) a le premier pratiqué ces 
injections sous-conjonctivales; je demanderai a M. Pfliiger si le tri- 
chlerure diode n’attaque pas les insiruments. Cet inconvénient 
trés sérieux ne se produit pas avec l’oxycyanure de mercure dont 
je me sers comme antiseptique. 

M. PrLuGEer. — La solution forte 1: 100 alt 
avec 1 : 2000 il n’y a pas d’effet facheux. 


e les instruments ; 


} 


M. CHIBRET. — Mais cette solution 4 1.2000 n’est pas aussi anti- 
septique que notre solution de cyanure d’hydrargyre 
M. MARTIN. Les injections de sublimé nous sont présentées 


suivant les auteurs, comme trés irritantes ou comme absolument 


inoffensives, je crois que la cause de ce désaccord dépend de la pré- 
paration employée. Je crois que tous les inconvyénients dus au su- 
blimé disparaissent si on emploie une solution fraichement préparée 
avee de l'eau distillée. 

M. DE WECKER. —Je vois avec plaisir qu’on fait volte-face, qu’on 
abandonne les injections du corps vitré pour s’adresser & celles qui 
sont infiniment plus rationnelles et moins dangereuses, celles qu’on 
fait sous la conjonctive et la capsule. Car le corps vitré ne doit ni 
ne peut étre assimilé au tissu sous-cutané. Jai soigné un malade 
jui se trouvait dans d’excellentes conditions pour utiliser la médica- 
tion in situ, en apparence si rationnelle ; c’était un vieux syphilitique, 
depuis longtemps atteint de chorio-rétinite, qui fut subitement pris 
surles deux yeux d’irido-choroidite ayant réduit la vision du cété droit 
ai une simple perception lumineuse; a gauche, le malade comptait 
encore 4 courte distance les doigts. Je résolus done d’injecter dans 
le plus mauvais ceil une goutte de sublimé au milli¢me, tandis que 
le traitement général devait suflire 4 l’ceil le moins atteint. 

Ce dernier guérit assez rapidement de ces phénoménes irritatifs 
avec amélioration notable de la vision. L’cil injecté resta bien plus 
longtemps irrité et garda son corps vitré définitivement troublé sans 
amélioration accusée de la vision. 

J’accepte bien plus volontiers les injections sous-conjonctivales. 
Permettez-moi pourtant de rappeler que cette médication remonte 
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bien plus loin qu’on ne I|'a indiqué. Souvenez-vous des injections de 
Rothmund d'eau salée pour éclaircir les taies de la cornée, des injec 
tions en masse que j'ai faites d’eau salée sous la conjonctive dans les 


cas de décollement de la rétine. Cette médication est restée sans 


weaucoup d’effet ; espérons quiil en sera aut I] 


I trement pour celle que 
l'on vient de recommander. Aussi serais-je tres reconnaissant a 
notre collégue M. Pfliiger de vouloir bien nous donner la formule 


exacte de la solution qul lui sert pour ses injections sous-conjoncti- 


M. AsaDiE. — Je suis le pr el reconnaitre que M. Reymon 


de Turin, a fait les injections sous-conjonctivales de sublimé dan 
lV’ophtalmie sympathique. Je n’ai pas soulevé cette question de pri 

rité. J'ai entendu avec plaisir sommunication de M Piliiger. Je suis 
prét & abandonner les it tions intra-oculaires de sublimé, qui peu 


vent donner des accidents ives, pour ces injections sous-conjon 
tivales, s’il m’est démontré qu’elles sont plus efficaces. Je répondrat 
i M. Despagnet que l’amélioration de l’acuité visuelle est précisé 
ment un moyen pour établir un diagnostic différentiel entre la ch 


roidite syphilitique et la choroidite myopique, 


De certaines opacités cornéennes et des altérations de la 
cornée par contusion 


néennes chez le nouy - Lat lie est déj ire et rares aussi 
sont les circonstances qui ont causée. Un facteur qui n’a pas encort 
été signalé est la contusion due aux forceps qui a exercé, dans deux 
“as, une notable influence. Dans ces trois cas, deux sont convéni- 
taux ; lun est di & un arrét de développement, l’aut: la syphilis 
héréditaire. Le troisi¢me est manifestement le résultat d'une contu- 
sion exercée au moment dela naissance. Dans la premicre obse 


vation, l’opacité cornéenne est compléte et uniforme, la surface d 
la cornée esi lisse, l’épithélium intact, la courbure et la tension nor- 
males. Aucune lésion concomitante de l’iris. Modification transitoire 
de lateinte de l’opacité a la suite de la contusion, Eclaircissement 
parfait de lopacité au bout de dix-huit mois. Dans la deuxi 
observation, une contusion de la cornée due a une application 
forceps a pu déterminer une opacité étendue, quia simulé une 0; 
cité congénitale. La marche est celle d’une kératite qui se termi 
par une tache indélébile aprés une évolution inflammatoire rapid 


Dans la troisiéme observation, opacités limitées des deux cé 


f 
ve 


Concomitance des | Viris 4 droite. Déformation de la pupill 


indice d’un processus intra-utérin. Dents d’Hutchinson. Troubles 
de louie. Kératite parenchymateuse, cing ans aprés la na 


saunce. 


M. LAGRANGE (Bordeaux -Du sarcome mélanique des pau- 
piéres (paraitra in extenso dans les Archives doplhlalmologic 
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Instabilité et étiologie de l’'astigmatisme cornéen 


M. G. Manrin (de Bordeaux). — MM. Javal, Bull, Chibret et moi- 
méme, nous avons observé des diminutions et des augmentations 

dastigmatisme cornéen atteignant des chiffres tels, que le doute 
n’est pas permis. Ce n’est donc pas un état stable. 

Ily a eu, en outre, des faits qui prouvent que cet astigmatisme 
n'est pas toujours congénital. 

Deux facteurs seulement peuvent étre accusés d’engendrer ou de 
faire varier l'astigmatisme cornéen. 

Je ne crois pas 4 l’influence déformante des muscles moteurs de 
l'ceil ; ceux-ci ne peuvent expliyuer toutes les inclinaisons consta- 


tees. 

Seules les contractions des fibrilles méridiennes du muscle ciliaire 
sont capables de rendre compte de toutes les varicétés d’astigmatisme 
cornéen 

L’action déformante de ces contractions est facile a saisir. Le 
muscle ciliaire, en effet, par son tendon antérieur, se continue avec 
les fibres de la membrane de Descemet; les tiraillements que 
celle-ci éprouve se communiquent au reste de la cornée. 

Chez un sujet, ilest survenu dans les deux yeux,en plus d'un 
iccroissement de l’astigmatisme cornéen, une production d'astig- 
matisme cristallinien. Les contractions partielles du muscle ciliaire 
sont la cause certaine de l’astigmatisme cristallinien ; tout porte a 
penser, que l’astigmatisme cornéen, survenu 4 la méme époque, 
tient également &4ces mémes contractions. 

M. Dor (de Lyon). — J’ai cru jusqu’alors que l'astigmatisme était 
stable et cependant j’ai observé un cas d’astigmatisme de 2.25 D. 
qui, 4 Page de quarante-cing ans, s’est transformé en emmétropic. 
Dans un cas autre, l’'astigmatisme n’a pas diminué de degré, mais 
l'axe s’est déplacé et de 45° degrés qu'il était sur les deux yeux, il est 
devenu horizontal sur un ceil et vertical sur l'autre. 

M. MEYER. — I] ne me parait pas douteux que l’astigmatisme de 
l ceil ne reste pas toujours stationnaire dans le cours des années. La 
question est de savoir si la cause est dans- une action qui s’exerce 
sur le cristallin ou sur la cornée, s’il faut la chercher dans une pres- 
sion exercée par les paupiéres sur la cornée, dans l'action des mus: 
cles extrinséques sur la sclérotique et indirectement sur la cornée, 
ou dans celle du muscle ciliaire sur le cristallin. M. Martin croit 
méme que les contractions du muscle ciliaire peuvent agir sur la 
cornée. Enfin l'état de dilatation de la pupille découvrant une aire 
cornéenne et cristallinienne plus ou moins grande explique certaines 
variations de l’astigmatisme. Ce qui est certain, c’est que I’eeil 
posséde une force apte 4 produire une réfraction différente dans 
certains méridiens puisque nous pouvons vaincre l’action d'un verre 
cylindrique faible placé devant la cornée. 
M. Parnenr (de Paris). — Pour ce qui regarde les modifications 
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des méridiens principaux de lil astigmate avec le progres de 
lage, je dirai & M. Dor, que pour en avoir l’explication, l’astisma- 
tisme subjectif ou total n'est que la résultante de deux composantes : 
| astigmatisme cornéen et l’astigmatisme cristallinien ; sion admet 































que la derniére composante se modifie avec lage, on aura comme 
conséquence une modification de la résultante des deux astigma- 
tismes. Ceci a d’ailleurs été expliqué par Donders en 1862, 

M. G. Martin. — Je n'ai pas parlé dans ma communication des 
variations subjectives de l’astigmatisme. Celle-ci a été limitée aux 
seuls cas ot l’astigmatisme cornéen avait varié et était lacause réelle 
des changements constatés. Je n’ai parlé de la tension intra-oculaire 
jue pour écarter son influence dans la circonstance sur les varia 
tions des courbures cornéennes. De méme que la cause de ces 
variations me semble résider dans les contractions partielles (spas- 
modiques) du muscle ciliaire, de méme la cause originelle de l’astig 
iatisme cornéen, dit « congénital », est probablement constituée par 


les mémes contractions. 





M. Dransarr. Le nystagmus des mineurs dans le nord de la 
France. — Le nystagmus des mineurs existe sous deux formes clini 
ques principales: I° la forme légére ou nystagmus embryonnaire 
2° la forme grave ou nystagmus classique. Dans les deux variétés, 
oscillation nystagmique ne se produit que dans le regard élevé 
directement ou obliquement au-dessus de la position primaire; elle 
cesse dans le regard en bas. La forme légére ne donne lieu 4 aucun 
trouble fonctionnel; elle n’empéche pas le mineur de travailler 
Pour la découvrir, il faut examiner les mineurs a la sortie du puits, 

ir, au bout d’un certain laps de temps de repos, l’oscillation 
nystagmique ne se produit plus dans la direction déterminante du 
regard. i 

La forme grave s’accompagne de troubles fonctionnels, dont les ‘ 
principaux sont : la parésie de l’'accommodation, la danse des objet 
les maux de téte, les vertiges, la diplopie, la marche difficile dan 
les galeries, héméralopie, ’amblyopie, Pattitude spéciale, le lar- 
moiement et les photopsies ; elle rend le travail pénible et souvent 
impossible. 

Sur 179 cas de nystagmus grave examinés relativement au mode 
d’éclairage, 92 cas appartenaient a la lampe de sireté et 87 cas a la 
lampe nue, 

“0 pour 100 des mineurs atteints de nystagmus travaillaient cou- 
chés dans les galeries inclinées de 20° 4 45° et dont la hauteur était 
égale ou inférieure 4 un métre ; ce travail entraine le surmenage «« 
inuscles élévateurs et droits latéraux, comme le prouvent les photo 
gyraphies représentant le travail des mineurs. 

Le nystagmus grave se voit presque exclusivement chez les 
ouvriers qui surménent les muscles ¢lévateurs et les droits lat 
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J'estime done que le nystagmus des mineurs est une névromyopa- 


thie analogue ala crampe des écrivains et au lumbago, dont les 
principaux facteurs sont l’attitude élevée et oblique du regard, d’une 
part, et de l'autre le mauvais éclairage. 

Comme traitement, j’emploie la médici tion applicable 4 la neu- 


rasthénie. 


M. VALUDE. — Du cancroide de l’angle interne des paupiéres 
Paraitra in extenso dans les Archives d’ophtalmologie. 


Séance du mardi soir. 
PRESIDENCE DE M. Gros (de Boulogne-sur-Me1 
M. KaLT (de Paris). Anatomie pathologique de la buphtal- 


mie. — L’anatomie de la buphtalmie, glaucome infantile, est peu 
connue, et j’ai eu la bonne fortune de pouvoir la bien saisir, 8 propos 





d'un cas type qui m’a fourni tous les éléments désirables de ’examen 
apres énucléation du globe de l’eil. 

Des constatations que j'ai pu faire sur cette piéce anatomiue je puis 
conclure : 

Que la buphtalmie est laconséquence d’une iridochoroidite extré- 
mement chronique, déterminant une oblitération progressive des 
Vaisseaux du tractus uvéal ; 

Qu il se produit une hypersécrétion intra-oculaire, hypersécrétion 
dont Porigine n’est trés probablement pas dans les cellules qui gar- 
nissent les ,procés ciliaires, car une grande partie de ces cellules 
est détruite ; 


: Que cette hypersécrétion doit étre nécessairement admise, car les 
4 voies d’excrétion de l’ceil ont été trouvées considérablement agran- 


dies, ce qui est un fait particulier 4 loeil de lenfant. 

Il ne saurait done étre question ici de glaucome par rétention. Or, 
la théorie de la rétention est fondée surtout sur l’obstruction par 
adossement de Viris au canal de Schlemm, ou sur une périphlébite 
les veines vortiqueuses, périphlébite dont l’existence reste encore a 
démontrer. 

Je ne vois pas d’autre explication & donner que celle-ci ; l’oblité- 
ration de la plus grande partie des capillaires chorofdiens éléve la 
tension dans les artéres ciliaires et il en résulte une transsudation 
de liquide. 

L’ésérine fait baisser la tension jusqu’a l'état normal et elle con- 
tracte la pupille. Comme l’angle irido-cornéen est largement per- 
méable (méme sur Voeil cadavérique 4 pupille large), c’est une 
erreur d’admettre que l’ésérine agit en désobstruant l’angle irido- 
cornéen de l'iris qui a de la tendance a s’'y accoler. 

Nous avons constaté sur nos préparations que l'appareil musculaire 





lisse était peu endommageé; il est probable que ec’est dans son état 
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de contraction qu'il faudra rechercher l'explication de l’action des 
myotiques. 


Quelques instruments concernant l’opération de la cata- 
racte et des ciseaux pour l’énucléation de l'cil, par M. le 
Dr E. LanboLr (de Paris). 
le Un temps de l’extraction de la cataracte non moins important 

et plus délicat que la section de la cornée est la seclion de la cap- 

sule cristallinienne. A en juger par les publications, la capsulotomie 
semble cependant avoir moins préoccupé les opérateurs que la 
kératotomie. On commence a lui vouer, 4 juste titre, plus d’attention 
maintenant. Une série de kystitomes et de pinces capsulaires ont 
été inventés dans ces derniers temps. J’en ai essayé moi-méme plu- 
sieurs, mais je suis revenu aux instruments primitifs. L’expérience 

a confirmé les considérations théoriques : pour que ]’expulsion de la 

cataracte se fasse sans encombre, il faut que la capsule soit section- 

née largement. 

On n’est pas toujours sir d’avance de la résistance que le kysti- 
tome rencontrera. Il est donc bon d’étre préparé a toute éventualité, 
d’avoir deux cordes 4 son arc, C'est pourquoi j'ai fait ce kystitome 
double qui porte, 4 l'une de ses extrémités, le crochet, a l'autre, la 
petite lame triangulaire. On se sert facilement de l’un ou de l'autre, 
en retournant simplement l’instrument. Souvent on sera bien aise 
d’élargir latéralement, au moyen du crochet, la section faite par la 
lame, cette derniére ne pouvant guére servir que dans une seule 
direction, tandis que le crochet a l’avantage d’agir également dans 
tous les sens. 

2° Les curettes généralement en usage mont toutes paru trop 
volumineuses ou d’une forme impropre surtout aprés l’extraction 
simple ot la pupille est plus petite. J’ai done fait exécuter une cu- 
rette de dimension et surtout d’épaisseur moindres. Elle est en 
argent, on peut donc lui donner la courbure voulue, allongéc ct 
mince, elle pénétre facilement dans la pupille et sous les boris 
mémes de iris. Légérement creuse, elle facilite l’extraction des 
masses corticales, sans que ses bords arrondis risquent d’entrer en 
collision avec lhyaloide. Enfin, elle sert encore a réduire et a étaler 
liris. L’autre extrémité de l’instrument porte une sonde plate en 
argent également afin de simplifier sa stérilisation. 

3° Voici maintenant un petit instrument modifié qui n’est pas sans 
valeur. Il est destiné 4 la discission ; il ressemble a certains des 
instruments analogues connus, seulement la lame est 4 double tran 
chant, ce qui facilite la pénétration et permet d@ utiliser l’instrument 
dans les deux sens. Le talon rond bouche l’ouverture cornéenne et 
rend possible les changements de direction de la lame. 

4° J’ai enfin 4 vous présenter et & vous recommander encore un 
autre instrument quia fait ses preuves depuis assez longtemps entre 
mes mains. 
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Ce sont des ciseaux pour l’énucléation. Ce qui les caractérise, 
c’est principalement leur courbure double. 

Ils sont courbés d’abord dans le sens de leur tranchant comme les 
ciseaux dits « 4 bee de corbeau » ; ils présentent, de plus, une cour- 
hure perpendiculaire dla premiére, c’est-d-dire sur le plat. La signi- 
fication de cette forme particuliére de mes ciseaux 4 énucléation 
s‘explique facilement. Comme ils s’adaptent a la fois & la courbure 
de la cornée et A celle du globe oculaire, la conjonctive se détache 
cn trois ou quatre coups, au ras de la cornée, de telle sorte que ma 
section ne forme qu’une ligne circulaire continue. Ces ciseaux faci- 
litent en outre beaucoup la ténotomie des muscles oculaires et per- 
mettent d’avoir le globe oculaire absolument net et dépourvu de tout 


tissu. 


Les fausses images de ] cil humain 

M. TSCHERNING. — Mes recherches m’ont conduit & trouver une 
nouvelle image subjective du méme ordre que les images de Purkinje. 
in projetant dans une chambre obscure une lumiére vive sur l’ceil, 
on la découvre facilement, mais & la condition de ne pas fixer la 
source éclairante et de porter le regard 4 une certaine distance. On 
apercoit alors en dehors de la ligne visuelle une lueur de faible inten- 
sité qui se montre dans les déplacements de la source lumineuse a 
un endroit a peu prés symétrique par rapport a la ligne visuelle. 
Cette image change de place quand on change ladirection du regard. 
Elle est due & une double réflexion 4 la surface postérieure du cris- 
tallin et 4 la surface de la cornée. On peut ainsi déterminer avec une 
crande exactitude l’'axe de symétrie de l'cil. 


L’ophtalmométrie clinique. Présentation d'un ophtalmométre 
de Javal et Schiétz modifié, par M. le Dr E. Ostrwatr (de 
Paris). 

La physiologie et la pathologie de l’ail ont tiré des avantages énor- 
mes de la vulgarisation de lophtalmométrie, vulgarisation que nous 
devons, avant tout, aux efforts infatigables de notre éminent con- 
frére M. Javal. : 

Si nous nous demandons quelles sont les modifications qui ont fait 
de Pancien ophtalmométre, instrument uniquement réservé au labo- 
ratoire, un instrument clinique facile & manier, il faut en énumérer 
surtout quatre : 

le La réduction de la distance de l'instrument a la cornée environ 
iu dixiéme de celle de l’ophtalmométre de Helmholtz. 

2° L’introduction d’une division qui permet de faire les lectures 
directement et sans calcul. 

3° La possibilité de déterminer de suite en dioptries la force réfrin- 
eente de la cornée ; la mesure, en millimétres, du rayon seul ne suf- 
fisant pas pour se faire sur-le-champ une idée de l’astigmatisme, 
s'il y ena. 
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1° La construction fort ingénieuse de la mire a gradins, grace a 
laquelle on peut lire ke nombre de dioptries d’astigmatisme dans 
l'image cornéenne méme 

Voyons maintenant, si vraiment les valeurs trouvées a l'aide de 

phtalmométre de Javal et Schiétz sont exactes. 


Commencons par la force réfringente de la cornée. Dans un arti- 
tout récent publié dans la Revue générale dophtalmologie, jai 


ji taché de démontrer que la force réfringente est trouvée envi- 


‘on d’un quart trop grande. 

Prenons un cil emmétrope. Le rayon de sa cornée est d’envi 
ron 7™™ 1/2, L’ophtalmométre de Javal et Schidtz lui trouve une 
force réfringente de 45 dioptries. Or la distance focale d’une lentille 
de 45 D. est égale 4 1000/45 soit environ 22 millimétres. Si vraiment 
la cornée avait une force réfringente aussi grande, l'oeil emmétrope 
n’aurait pas besoin du cristallin pour réunir des rayons paralléles 
sur un point de la rétine qui se trouve justement a une distance d’en- 
viron 22 millimétres derriére la cornée ; cet ceil verrait done de loin 
aprés l’extraction de la cataracte sans aucun verre correcteur. Ceci 
n’a pas lieu. Il faut donner a cet cil un verre correcteur de 11 4 12 
lioptries, ce qui prouve que la force réfringente de la cornée ne 


Nel 
} 


t pas monter 4 45 dioptries mais seulement 4 33 au 34 dioptries 
c’est-a-dire aux trois quarts seulement de la valeur indiquée par 
lophtalmométre. Dans mon petit travail précité, j'ai déjaé cherché 
i constater que cette erreur résulte de ce que MM. Javal et Schidtz 
ont pris pour la force réfringente de la cornée l’inverse de sa distances 
focale antérieure, qui est dla distance focale postérieure comme 
1 est A 4. Or il est évident que la force réfringente de la cornée, par 
rapport a la rétine, est égale 4 ‘inverse de sa distance focale posté- 
ricure. 

Or, comme a l’aide de l’ophtalmométre la force réfringente de la 
cornée est trouvée environ un quart trop grande dans l'un et l'autre 
méridien principal, l’'astigmatisme aussi ne peut monter qu’aux trois 
quarts de la valeur indiquée par l’ophtalmométre, Si, par exemple, 
l‘ophtalmométre indique un astigmatisme de 4 dioptries, le vrai 
istigmatisme cornéen ne monterait qu’a environ 3 dioptries. Au point 
de vue physique, c’est uniquement la différence des distances focales 
postérieures dans les deux méridiens principaux d’ot dépend la gran 
deur des cercles de diffusion, étant donné un diamétre pupillaire 
déterminé. C'est done la différence des inverses de ces distances 
focales postérieures, ou en d'autres termes, la différence des vrai 
forces réfringentes de ces deux méridiens principaux qui indique 
le degré de l’astigmatisme cornéen, au point de vue physique 

Une autre cause d’erreur de l’ophtalmométre Javal et Schiétz, c’est 
jue, dans les mesures données par linstrument, il n’est pas tenu 
compte de la distance 4 laquelle le cylindre correcteur se trouve de 
la cornée ; et cependant la force réfringente du eylindre correcteur 


varic Gnormément selon la distance oti il se trouve par rapport a 
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ceil et que l'astigmatisme cornéen et le verre correcteur ne sont 
pas identiques du tout. 

Siles malades portaient leurs verres cylindriques dans la cornée 
méme, les indications de l’ophtalmométre de Javal, bien que trop 
erandes environ d’un quart, pour la force réfringente de la cornée 
et pour le vrai astigmatisme cornéen, seraient au moins justes pour 
le cylindre correcteur; mais cette condition n’est jamais remplie. 
Jamais le malade ne porte son cylindre au plan de la cornée mais 
toujours & une distance de 10415 millimétres de la cornée. Cette 
distance, quoique le plus souvent négligeable pour les verres sphé- 
riques qui corrigent lhypermétropie et la myopie, est d’une influence 
extréme sur la force réfringente du cylindre qui corrige l’astigmatisme 
cornéen. 

A une distance de 10 millimétres de l’ceil le cylindre correcteur 
est environ d’un quart moins fort que celui indiqué par l’ophtalmo- 
métre de Javal; sa force réfringente correspondrait done au vrai 
astigmatisme cornéen. 

Nous voyons done que, par un heureux hasard, le praticien ne 
commet pas d’erreur en identifiant la force réfringente du cylindre 
correcteur avec le degré d’astigmatisme indiqué par l’ophtalmométre 
Javal et Schidtz. Il découle en outre de nos observations que l’ophtal- 
mométre tel quwil a servi 4 toutes les recherches cliniques faites jus- 
qu’a présent indique toutes les valeurs, et pour la force réfringente 
de la cornée, et pour l’astigmatisme, et pour le cylindre correcteur, 
d’un quart trop grandes. 

I] n’y a done rien d’étonnant 4 ce que la plupart des observateurs 
consciencieux, tels que MM. Motais, Pfalz, G.-J. Bull, Martin ont 
remarqué que, dans la grande majorité des cas, les malades n’accep- 
tent pas le cylindre indiqué par lophtalmométre, mais seulement 
un cylindre plus faible. 

Attendu que, dans la plupart des cas, l’astigmatisme ne monte pas 
i plus de 3 ou 4 dioptries, il est évident que la différence en moins 
ne s’éléve en moyenne qu’a 0,50 ou 0,75 dioptries. C’est exactement 
la différence constatée par les auteurs susnommés. 

On a été conduit a attribuer ces différences ides corrections astig- 
matiques du muscle ciliaire et on améme modifié lancienne théorie 
de accommodation afin de pouvoir expliquer cette différence entre 
examen objectif et subjectif. Nous comprenons, d’aprés ce que nous 
venons d’exposer, qu'on n’ait pas besoin de recourir a de telles con- 
clusions, mais que cette différence-la résulte de linexactitude des 
indications de lophtalmométre de Javal et Schidtz. 

Pour avoir un instrument qui fournit des indications exactes, j'ai 
fait faire par M. Goubeaux, Vhabile constructeur de Pophtalmomé- 
tre de Javal et Schidtz, un instrument qui partage toutes les quali- 
tés inappréciables de l'instrument Javal sans partager ses défectuo- 
sités, et je me permets, messieurs, de vous le présenter ici. 

Dans cet instrument, jai fait remplacer le prisme biréfringent de 
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Javal par un autre prisme moins fort dont le dédoublement ne 
monte qu’aux trois quarts environ de celui de lVophtalmométre de 
Javal et Schidtz. Par conséquent, les autres parties de l’ophtalmo 


métre restant inaltérées, la force réfringente et l’'astigmatisme cor- 


néen seront trouvés d'un quart moins grands qu’a l'aide de l’ophtal- 
mométre de Javal et Schiétz, actuellement en usage. Ces indications 
correspondront donc aux vraies valeurs. 

En méme temps, j’ai fait remplacer l’are de cercle par une régle. 
J'ai déja fait remarquer dans ma petite publication de la Revue géneé- 
vale d’ophtalmologie, que les divisions de l’are de cercle ne devraient 
pas étre équidistantes, mais se rapprocher au fur et 4 mesure qu’on 
s‘éloigne de l’axe optique. Les gradins de la mire 4 gradins ne de- 
vraient pas étre égaux non plus, quelle que soit leur position par 
rapport a l’axe. 

M. TSCHERNING. — Je ne comprends pas que |’on puisse exprime 
la force réfringente de la cornée par l’inverse de la distance focale 
postérieure, puisque l’astigmatisme se mesure par la différence entre 





les inverses des distances focales antérieures. Je n’insiste pas autre 
ment sur une erreur qui ruine Ja théorie que nous venons d’entendre 

M. Suuzer. — Je ferai remarquer a notre confrére que la définition 
de l’'astigmatisme est due & Thomas Young. En définissant l’astig- 
matisme comme la différence entre les inverses des distances 
focales postérieures des deux méridiens principaux au lieu de leurs 
distances focales antérieures, il faut aussi changer la définition de la 
dioptrie. L’erreur fondamentale de M. Ostwalt est d’avoir comparé 
Vastigmatisme défini par la différence des inverses des distances 
focales postérieures avec l’effet optique de cylindres qui sont correc- 
teurs pour les distances focales antérieures. 

M. ParRENT. — En prenant la distance focale postérieure pour 
expression de la force réfringente de la cornée, M. Ostwalt ne se 
trouve pas seulement en opposition avec M. Javal, mais aussi avec la 
plupart des auteurs allemands, entre autres Mauthner et Nagel. Ces 
auteurs en effet disent que la puissance dioptrique de l’wil a pour 
expression l’inverse de sa distance focale antérieure (—; et non pas 

=z), comme le veut M. Ostwalt.Il va de soi que le raisonnement est 
le méme pour l’ceil aphaque et pour l’@il complet. 

J’ai d’ailleurs, quelques jours avant le congrés, montré dans mon 
cabinet 4 M. Ostwalt les passages (1) oli ces deux auteurs ont traité 
cette question. 

- : 


1) Je donne ici en le résumant, le passage de Nagel :« Man Kanndie Brech- 
kraft des Auges gieichsetzen einer Linse von einer Brennweite welche de? y= 
deren Brennweite gleich ist (15,5 millim.), also einer Brechkraft von 64,5 
Meterlinsen. (En effet, _~ = 64,5). Voir Nagel im Handbuch Grafe et Samich, 
p. 260, 

Appliquant le méme raisonnement a l'ceil aphaque on la distance focale anté- 





rieure est, non plus 15,5, mais 23 millim., nous aurons pour expression de sa 
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M. JAVAL. — On vient de signaler l’erreur commise par M. Ostwalt 
dans la valeur dioptrique de l'oeil. Je crois devoir relever, dans sa 
communication méme ce fait que les chiffres donnés par l’optalmo- 
metre sont exacts, en négligeant la distance du verre correcteur 4 
l'oeil. Il commet encore une erreur en disant qu’il faudrait remplacer 
l’are par une régle directe 4 divisions équidistantes. 

M. Leroy. — En appliquant a la recherche de l’astigmatisme le 
raisonnement que l’on emploie dans l’enseignement pour |’évaluation 
de la myopie, et qui consiste 4 chercher le verre qui rend paralléle 
le rayon venant du remotum, ii est facile de réfuter la démonstration 
de notre confrére, concernant la graduation des ophtalmométres. 

Je dois protester sur les conséquences que M. Ostwalt tire de ses 
calculs. I] nous dit que les contractions partielies correctrices n’exis- 
tent pas et que, si l’on a cru 4 leur existence, cela dépend des trop 
fortes mensurations donnécs par l'uphtalmométre Javal. 

M. Ostwalt pense qu’en diminuant les chiffres ophtalmométriques 
d'un quart par dioptrie, on ne trouvera plus de différences entre 
l‘astigmatisme cornéen et le subjectif. C’est 14 une erreur. Les écarts 
entre ces deux astigmatismes ne sont pas proportionnels au degré 
d’asymétrie : ils se trouvent plutot dans les faibles degrés que dans 
les forts. 

Le temps ayant manqué pour continuer la discussion, M. Ostwalt 
arépondu aux objections précédentes dans un nouveau mémoire 
paru dans le Recueil d’ophtalmologie de MM. Meyer et Dor, n° du 
mois de juin 1891. 

Traitement des ulcérations de la cornée par lacide phéni- 
que pur a l'état déliquescent 

M. Suarez. — Si l’on met a part, comme hors de pair, dit l’'auteur, 
les deux puissants topiques, l’ésérine et l’atropine, qui sont comme 
les colonnes de la thérapeutique oculaire ; si l'on excepte également 
les analgésiques et les narcotiques, dont leffet est de supprimer ou 
d’endormir la douleur, le traitement médical des ulcérations de la 
cornée peut se résumer dans l'emploi des antiseptiques et des caus- 
tiques. Je signale 4 l'attention un caustique dont je me trouve trés 
bien : c’est l’acide phénique pur a l'état déliquescent. La premiére 
fois que je l’'ai employé, c’était sur un malade atteint d’ulcére grave 
de la cornée, et qui refusait absolument toute intervention chirurgi- 
cale. A Paide d'un petit pinceau bien pointu, a la fois doux et résis- 
tant, improvisé avec de l’ouate, puis légérement imbibé d’acide phé- 
nique déliquescent, je badigeonnai soigneusement, en essayant d’en 
enlever les parties infiltrées comme avec une curette, toute la sur- 
face ulcérée, qui changea aussitét d’aspect et d’allure. Aprés trois 
hbadigeonnages espacés d’un jour d’intervalle, la plaie était tout a 
1000 


foree réfringente : 


de son ophtalmométre. P 


= 43,5 et c'est ce qu’a fait Javal pour la graduation 
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fait détergée, et le malade ne tarda pas a guérir. Voyant les heureux 
effets de cette médication, j’en ai généralisé l'usage, et j'y ai recours 
non seulement dans les cas graves, ot le caustique réussit 4 mer- 
veille, mais encore dans les cas bénins ot, associé au traitement 


habituel, il hate notablement la cuérison. 


De la polyopie monoculaire 


M. Buu (Paris Paraitra in extenso dans les Archives d’oph- 


De la réfraction chez les animaux. 


M. Morais (d’Angers - Une hypermétropie élevée est la régle 


hez tous les animaux vivant en plein air, En recherchant ]’état de 


réfraction des fauves en captivité, je suis arrivé aux conclusions 
I 


} 


suivantes: 1° tous les animaux importés sauf un couguar, avaient 

‘S$ yeux normaux (fortement hypermétropes); 2° sur 15 animaux 

sde parents importés, 2 avaient des yeux dégénérés (hyp. légére, 
emmétropie ou myopie); 3° sur 52 animaux issus d'une ou plusieurs 

énérations nés en captivité, 24 sujets avaient des yeux normaux 
46 0/0), et 28 avaient des yeux dégénérés (54 0/0). La captivité pro- 
longée pendant plusieurs générations améne donc l’allongement du 
globe. Ce phénoméme est di a la vision constamment rapprochee, 
— comme la myopie des enfants dans les colléges, et n’est que 
la conséquence de la loi générale d’adaptation de nos organes aux 
fonctions qu'ils exercent habituellement. 

Pour la détermination de la nature ct du degré approximatif dé 
l‘amétropie, M. Motais a eu recours a la skiascopie, et surtout au 
procédé du déplacement apparent des vaisseaux rétiniens. 

e optométrique et pha- 


M. Parent (de Paris). — Ophtalmoscoy 


komeétrique (voir page 313). 


SA ce du mere redi 6 mn 11 
PRESIDENCE DE M. LE Dr PomMier (de Pau), 


L’énervation de l'cil au début de la panophtalmie 


M. Dranoux (Nantes). — L’énervation ou section opticociliaire 
rait mieux nommée isolement de lovil. Elle peut étre appliqué 
wi début de la panophtalmie. Elle a comme résultat immeédiat la 
disparition de la douleur et l'arrét du processus suppuratif; comme 


résultat éloigné la régression graisseuse des infiltrats inflammatoi- 


res et la momification de ceil. J'ai pratiqué quatre fois lopération 
dans ces conditions avec des succés qui se maintiennient depuis quel 


ques années. Le dernier cas tout récent, ot un procédé opératoire 


nouveau a été essave, « 


oit étre réservé. Ces faits seront étudiés et 
ultérieur oti je me propose de faire ressor 


] ’ r ] 
lecraie 
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La forme de la cornée et son influence sur la vision 


M, Suizer (de Paris). — (Sera publiée in extenso, avec 17 figures.) 


Etude expérimentale et clinique sur la pathogénie des affec- 
tions de la conjonctive, au point de vue bactériologique, 
u’ M. le D' Cutprer (de Clermont-Ferrand), rapport 


iP 


1. Il est aujourd’hui banal de s’appesantir sur la grandeur de la 
révolution médicale dont notre génération est témoin. Les travaux 
pasteuriens, non contents de fixer nos connaissances en matiére de 
inaladies virulentes, viennent encore apporter des lumiéres impré- 
vues 4 la physiologie et 4 la pathologie cellulaires. Chaque semaine 
pour ainsi dire est marquée par une nouvelle découverte augmentant 
ou modifiant l'état de nos connaissances et nous rapprochant de la 
vérité, but supreme de la science. 

Il faut se reporter au temps d’Harvey, pour retrouver une révolu- 
tion comparable a celle-ci. Lacomparaison du reste est tout 4 lavan- 
tage des médecins d’aujourd’hui ; moins heureux que Pasteur, Harvey 
eut a lutter toute sa vie contre d’acharnés détracteurs et il mourut 
trente ans aprés la publication de ses idées sans avoir pu assister a 
leur triomphe. 

Est-ce a dire que Pasteur n’ait rencontré toujours que des admi- 
rateurs ? Sans remonter & une époque trés reculée, je me souviens 
de l'état des esprits aux origines de notre Société il y a huit ans 

Combien d’entre nous acceptaient alors sans réserves les brillantes 
promesses aujourd’hui presque réalisées de lantisepsie? Notre 
comité lui aussi se souvient : je ne me dissimule pas qu’en m’appelant 
aujourd’hui 4 ’honneur de vous parler de bactériologie, il a surtout 
voulu récompenser un des partisans les plus anciens de la fécondité 
des doctrines pasteuriennes et reconnaitre quelques services rendus 
a l’antisepsie oculaire. 

Je mefforcerai de présenter une étude critique et suggestive des 
connaissances bactériologiques applicables 4 la question qui m’a été 
posée. Devant surtout parler des conjonctivites au point de vue 
microbien, j’emprunterai 4 la bactériologie la division de mon sujet : 
1° le terrain en général et la conjonctive en particulier; 2° le 
inicrobe. 

Terrain. 

3. Toute maladie virulente est fonction de deux facteurs : le patient 
jouant le role de terrain, le microbe jouant le réle de graine. 

Conjonctive. — La conjonctive étant le terrain ott se cultivent un 
certain nombre d’affections virulentes, cxaminons quelles sont les 
conditions physico-chimiques qui s’y rencontrent. 

Chaleur, humidité, alcalinité légére, sont trois conditions favora- 
bles & la culture de la plupart des bactéries. Elles se présentent a 
un degré presque optimum a la surface de la conjonctive. 

Les culs-de-sac, surtout le supérieur, sont tapissés d’un enduit 
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gluant, visqueux, muqueux qui fournit probablement des éléments 
nutritifs, En effet, tous les observateurs s’accordent pour reconnaitre 
i la conjonctive une riche flore bactérienne. 

Mais malgré la présence de nombreux germes pathogéncs, notam- 
ment le staphyloccocus aureus pyogenes, pour ne citer que le plus 
hanal, les conjonctives restent saines tant que leur revétement ¢pi- 
thelial offre une barriére A la pénétration des bactéries ou de leurs 
sécrétions. Advienne une éraillure ou une desquamation de l’épithé 
lium, la porte est ouverte a une infection. 

Les causes d’altération épithéliale de la conjonctive sont: 1° exo- 
énes, 2° endogénes. Les exogénes sont d’ordre mécanique ou phy- 


sico-chimique : les poussiéres minérales, animales ou végétales par 
leur pénétration et surtout par leur frottement réflexe palpébral ou 
manuel qu’elles déterminent sont une cause d’éraillure conjonctivale. 
Le froid, le chaud, ou le passage brusque du cliaud ou du froid ou 
réciproquement sont également des causes de desquamation épithé- 
liale. Enfin la pénétration des agents chimiques irritants donne licu 
aux mémes effets. Dans le nombre de ces agents il faut probable- 
ment comprendre «es substances chimiques phlogogénes, produits 
de sécrétion de certains microbes, blennorrhagie, diphtérie — et 
qui ont la faculté d’attaquer la conjonctive intacte, d’ouvrir donc la 
porte 4 linfection microbienne ; la phlogosine de Leber est une de 
ces substances. 

Le virus trachomateux, contrairement 4 ceux de la blennorrha- 
vie et dela diphtérie, ne semble pouvoir pénétrer qu’a la suite d’une 
bréche épithéliale qu'il est impuissant 4 produire. Ainsi s’explique 
sa fréquence dans certaines industries of les conjonctives sont par- 


ticuliérement exposées a la chaleur et a la poussiére, dans les filatu 


A 
res en général, notamment celles de lin. D’autres poussiéres au con- 
traire exercant leur action sur la méme population non seulement ne 
prédisposent pas la conjonctive au trachome, mais encore semblent 
len préserver. Telle est la poussiére de charbon dans les mines de 
houille. Je dois la connaissance de ces faits Anos collégues Dransart 
et de Lapersonne, qui tous les deux observent dans le méme dépar- 
tement. 

6. Lesaltérations conjonctivales exogénes comprennent encore ces 
mémes affections virulentes de la conjonctive: un simple catarrhe, 
une ophtalmie blennorrhagique peuvent ouvrirla porte & linvasion 
du trachome. A Amsterdam l’ophtalmie blennorrhagique entraine si 
bien Pinoculation trachomateuse que Gunning et von Rymberck sou- 
tiennent l’unité des deux affections. Cette thése n’est guére défen 
dable dans l'état de nos connaissances en bactériologie, car la spéci- 
ficité d’un microbe semble entrainer la spécificité de affection qu'il 
provuque. 

7. Quant aux altérations endogénes de la conjonctive ouvrant la 
porte aux infections virulentes, ce sont les affections impétigineuses 
ou eczémateuses de cette muqueuse si fréquentes dans l’enfance 
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Ces altérations encore mystérieuses dans leurs origines reconnaissent 
probablement pour cause une modification chimique des humeurs 
constitutives des tissus. Le larmoiement contribue souvent 4 les 
provoquer. Enfin, en dehors de toute lésion locale, il est certain que 
l'état de la santé générale joue un réle sur la réceptivité et la quantité 
des affections virulentes. Il suffit de signaler la fréquence de la gra- 
vité du trachome dans la classe pauvre comparée 4 la classe riche. 

8. Aprés l’examen des facteurs qui provoquent ou exaltent la récep- 
tivité conjonctivale vient naturellement l'étude de ceux qui la dimi- 
nuent. A cet égard, il y a lieu d’examiner: 1° les antiseptiques ; 
2° limmunité individuelle. 

La méthode de Crédé, avec ses admirables résultats, démontre 
ue nous pouvons prévenir presque complétement l’ophtalmie des 
nouveau-nés, soit en faisant de la conjonctive un terrain stérile 
pour le gonococcus, soit en atténuant chimiquement sa virulence ; 
nous n’avons pas encore pénétré le mécanisme de I'antisepsie ; on 
croit vulgairement qu’elle agit sur le microbe alors qu'il est certain 
qu'elle modifie surtout le terrain. 

(Juant 4 l'immunité individuelle, elle a été plus spécialement l’objet 
de mes recherches personnelles. J’ai démontré récemment que dans 
certaines contrées de l'Europe, Belgique, France, Suisse, d’une facon 
générale dans l’aire géographique couverte par les peuples ayant 
conservé les caractéres de la race celtique, on observe l’'immunité 
vis-a-vis du trachome. Swan Burnet, quinze ans auparavant, avait 
déja signalé en Amérique la méme immunité chez les négres et mes 
travaux l’ont amené a reprendre et confirmer les siens. 

Dans un autre ordre d’idées, il semble certain que la gravité du 
trachome tend & diminuer en Belgique (Venneman) ; n’est-ce pas 1a 
le résultat d’une atténuation de virus analogue a celle de la vaccine 
humaine ? n’est-il pas méme probable, sinon certain que les croisades 
et notamment l’'armée de saint Louis ont di rapporter d’Orient en 
Occident le trachome, affection qui sera atténuée en moins d’un ou 
deux siécles au point de disparaitre complétement. 

Enfin comment expliquer le trachome monoculaire encore assez 
fréquent sinon par une atiénuation de-virulence qui ne permet pas 
une deuxiéme inoculation, le terrain restant identiquement le méme. 

9. Le terrain, en tant que disposition anatomique des tissus peut 
varier non seulement selon lesindividus mais méme individuellement ; 
Widmarck a appelé l’attention sur la bénignité relative de la con- 
jonctivite gonorrhéique des nouveau-nés comparée a celle de l’adulte 
et il en attribue la cause 4 une différence dans la structure anato- 
mique de la conjonctive : on trouve sous l’épithélium de l'adulte une 
riche couche de cellules lymphoides favorables au développement 
des cocci tandis que chez le nouveau-né cette couche est peu déve- 
loppée. C’est encore a une différence anatomique qu’est due l’énorme 
réceptivité du nouveau-né comparée a celle trés faible chez l’adulte. 
L’épithélium conjonctival dans les premiers jours de l’existence 
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n'oppose qu'une harriére peu résistante aux actions physico-chimiques 
et partaut A l’infection. Plus tard au contraire, chez l’adulte, ce meme 
épithélium devient 4 ce point résistant que le nombre des infections 
oculaires estinfime par rapport au nombre des infections urétrales ; 
wussi, malgré la bénignité relative de l’affection chez l'enfant, on 
rencontre la cécité, suite de blennhorrhée conjonctivale, deux fois 
plus souvent dans le jeune dige que chez l’adulte (Magnus). 

Malgré la bénignité relative de la conjonctivite gonorrhéique du 
nouveau-né, l'enfant, comme les jeunes animaux, constitue un terrain 
éminemment propice 4 l’exaltation de la virulence en général ; par 
conséquent un gonococcus atténué, devenu non pathogéne pour 
l’adulte, pourra reprendre sa virulence chez l’enfant et y provoquer 
une ophtalmie blennorrhagique. Ainsi s‘explique l’éclosion d'une 
conjonectivite gonorrhéique chez le nouveau-né en l’absence méme 
du gonococcus chez sa mére. 

Est-ce 4 dire qu'un enfant puisse contracter l'affection en l'absence 
de toute affection antérieure gonorrhéique chez ses parents? Non 
certes ; seulement une vieille urétrite, avec gonococcus atténué chez 
le vagin de la mére la présence d’un gono- 
coccus non virulent pour l’adulte et partant pour la mére; c’est le 
retour a la virulence par inocvlation 4 la conjonctive de l'enfant qui 


e pére, a amemé dans 


provoque chez ce dernier la gonorrhée objective virtuellement exis- 
tante chez ses parents 

i0. Microbe. — Aprés le terrain, j’en viens au microbe. L’état peu 
avancé de nos connaissances ne me permet guére de passer en revue 
les différentes affections conjonctivales en vous décrivant successi- 
vement les microbes qui les provoquent 


} 


in bactériologie générale, il n'y a guére que le bacille charbon- 
neux, le premier en date, dont Vhistoire soit 4 peu prés complete. 
\ussi son étude sert-elle de prototype. 

kn bactériologie conjonctivale, c’est le gonococcus de Neisser qui 
tient la place du bacille charbonneux. En dehors de lui, nos connais- 
sances attendent de nouvelles découvertes ou exigent encore des 
recherches confirmatives. 

Je vais done étudier avec quelques détails le gonococcus ct me 
bornerai & signaler les desiderata pour les autres affections. 

Gonococcus. — Hallier, Neisser, Weiss, Bumm surtout, ont décrit 
un coccus spécifique de la blennorrhagie et de lophtalmie blennor- 
rhagique ; Zeissel, Bumm, Giovannini ont observé d’autres cocci dans 
la blennorrhagie 

Le gonococcus a deux caractéres propres: 1° sa présence dans les 
globules du pus; 2° sa décoloration par la méthode de Gram. 

Ilse présente au microscope par couples ayant la forme de haricots 
se regardant par leurs bords concaves. 

\u début de l'infection, le pus renferme des cellules épithéliales et 

9 ° 


des globules de pus ou 3 p. 100 de ees derniers contiennent des 


ronococci. Deés le deuxik me jour le nombre des rlobules a ronococ- 
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cus augmente : un seul en renferme de 104100. Ensuite les cellules 


épithéliales détruites par le processus inflammatoire disparaissent 
presque complétement. Le nombre des globules 4 gonococcus aug- 
mente et s’éléve a la proportion de 1/5. A ce moment, le parasite a 
détruit la couche épithéliale et il envahit la profondeur de la muqueuse 
oti il résidera pendant toute la période aigué. Aprés cette période 
les éléments épithéliaux redeviennent nombreux; nombreux aussi 
sont les globules de pus 4 gonococcus, A létat chronique, trés peu 


le globules de pus, beaucoup de cellules épithéliales et souvent 
presque toutes envahies par la bactérie. Le liquide en renferme éga- 
lement et les globules 4 gonococcus sont devenus trés rares. 

Enfin, en cas de rechute de |’alfection, le gonocoeccus reste surtout 
épithélial comme a l’état chronique. 

relle est lévolution du gonococcus: elle nous donne l’exptication 
de la marche de l’affection, nous rend compte de la possibilité de la 
cure antiseptique aux périodes de début et de déclin alors que l’épi- 
thélium seul étant atteint, la bactérie est facilement modifiée par les 
memes agents auxquels elle échappera pendant la période aigué a 
cause de sa migration dans les parties profondes de la muqueuse 

Bumin a cultivé le gonococcus dans le sérum humain a 36 degrés. 
Bockart, Kreis ont réussi 4 le reproduire sur gélatine et gélose. Les 

ultures ne sont pures yu’ensemencées avec le pus des premiers 
jours. Elles ne sont vivaces que dans ces conditions. Le pus de deux 
ou trois semaines donne des colonies réduites, souvent incapables 
de dépasser la deuxiéme culture. La température de 0 degré pen- 
dlant quelques heures pour les cultures, le desséchement pour les 
lignes maculées suflisent 4 détruire la vitalité du gonococcus. Les 
cultures fraiches sont virulentes mais perdent rapidement leur pou- 
voir infectieux. Les animaux sont réfractaires 4 Vinoculation urétrale 
ou conjonctivale, & part le cobaye chez lequel Legrain a obtenu une 
légére inflammation conjonctivale avee globules 4 gonococcus 

Bumm a décrit cing cocci, trés analogues au gonococcus, mais qui 
tous restent colorés aprés traitement par la solution de Gram. Il 
est probable que l'un ou plusieurs de ces cocci sont des gonococci 
atténués, ayant perdu simultanément leurs caractéres propres et 
leurs pouvoirs pathogénes. 

C’est d Widmarck que nous devons la démonstration de lidentité 
du gonococcus avec le coccus de l'ophtalmie des nouveau -nés. Ces 
deux affections, cliniquement et histologiquement, n’avaient pu etre 
identifiges avant la démonstration de Widmarck 4 cause des différen 
ces qu’elles présentent et de l’impossibilité de reconnaitre la qualité 
blennorrhagique des pus, tant chez la mére que chez l’enfant. 

12. Bacillus diphtericus. — Le bacille de la diphtérie, grace aux 
travaux de Klebs, Loeffler, Roux et Yersin, est assez bien connu. Isolé 
et cultivé, iladonné des fausses membranes aux lapins, cobayes, 
pigeons et poules; Loeffler a provoqué la diphtérie chez ces animaux 


en excoriant avec un fil de platine chargé de culture soit la muqueuse 
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du pharynx, svit celle de la conjonctive, ou meme celle de la vulve 
chez les cobayes. Il est nécessaire pour donner la maladie, de léser 
la muqueuse : un simple badigeonnage ne suffit pas a produire les 
membranes croupales. Roux et Yersin ont confirmé les expériences 
de Loeffler. Il est établi que ce bacille n’envahit pas l’organisme ; il 
reste dans les fausses membranes et ne tue qu’en sécrétant un poi- 
son trés toxique. Ce poison, isolé et inoculé, tue les animaux ou leur 
donne des paralysies. La fausse membrane peut exister sans bacillus 
diphtericus et réciproquement. 

A linverse du gonococcus, le bacille diphtéritique perd trés difli- 
cilement sa virulence: une culture de cing mois conservée al'aira 
tué un cobaye et a été facilement rajeunie (Roux). 

A l'inverse aussi du gonococcus, dont le nitrate d’argent est le sp¢- 
cifique, il n’existe aucun moyen de lutter héroiquement contre la 
hactérie diphtéritique. Elle semble toutefois ne se développer que 
sur une muqueuse malade. On ne peut donc actuellemest prévenir 
la diphtérie qu’en soignant ou en isolant les sujets atteints de la 
vorge. 

13. Sattler, Michel, Staderini, Kucharsky ont isolé ou cru isoler un 
coccus spécifique. Koch, au récent congrés de Berlin, range le tra- 
chome avec la rage, l'influenza, la fiévre jaune, la peste bovine, la 
péripneumonie infectieuse, etc., parmi les affections dont le micro- 
organisme reste 4 découvrir. L’autorité de Koch est telle que je crois 
prudent de se rallier & son opinion. 

Conjonctivite catarrhale. — Wecks a trouvé un petit bacille dans 
la sécrétion d’une ophtalmie catarrhale aigué qui sévit en Amérique. 
Avec ce bacille, qu'il a cultivé sur sérum ct agar, il a produit laffec- 
tion en employant des cultures de 4°, 5° et 10° générations. 

Kartulis, d’Alexandrie, a confirmé les travaux de Wecks. 

Les recherches de Wecks auraient besoin d'un controle pour ctre 
admises sans réserves. 

La conjonctivite catarrhale aigué d'Europe, nettement contagieuse 
et dénommée vulgairement sous le nom de cocotte, coup d’air, etc. 
semble une affection analogue 4a celle qu’a étudiée Wecks. Le micro- 
isolé. 


orgauisme qui la produit n’a pas encore été 

Il ne semble pas étre une forme atténuée d’un autre microbe con- 
jonctival tel que le gonococcus. La conjonctivite catarrhale aigué a 
une marche et des symptémes typiques qui semblent impliquer la 
spécificité de l'affection et partant celle du micro-organisme qui la 
produit. 

L’atténuation microbienne, en effet, tout en atténuant les caracté- 
res des symptémes, ne modifie le plus souvent que la gravité et la 
durée de l’affection, toutes choses étant égales d’ailleurs au point de 
vue du terrain. 

En outre, personne n'a noté la grande contagiosité de la conjonc- 
tivite blennorrhagique, comme le prouvent la rareté de la transmis- 
sion d’un sujet contaminé 4 un sujet sain, ou de l’enfant 4 la mére 
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en cas d’ophtalmie des nouveau-nés. On sait, au contraire, combien 
la conjonctivite catarrhale est contagieuse et que, dans certaines 
épidémies, peu de personnes y échappent. 

Cependant, les métamorphoses du streptococcus pyogenes, produi- 
sant de l’érysipéle ou du pus selon son degré de virulence, doivent 
rendre trés prudentes nos opinions en matiére de spécificité pour 

ut ce qui concerne le pouvoir pathogéne des microbes. Doyen, 
puis Widal, ont en effet démontré que le méme coccus peut faire de 
l’érysipéle, de infection puerpérale, de la phlegmatia alba dolens 
uu des abcés. La suppuration, dans ce cas, n’est qy’une exaltation 
du pouvoir pathogéne que l’on peut obtenir en relevant artificielle 
ment la virulence du streptococcus de l’érysipéle. Des travaux encore 
inédits, et qui ont pour garantie le couvert del’Institut Pasteur, nous 

‘servent de nouvelles surprises, en ce qui concerne les métamor- 
phoses du pouvoir pathogéne du streptococcus pyogenes. 

Quoi qu’il en soit, ce microbe semble une exception et la spéci 
ficité pathogéne découlant de la spécificité du micro-organisme doit 
ctre acceptée jusqu’é plus ample connaissance comme une loi 
générale. 

La se bornent nos acquisitions bactériologiques en matiére d’affec- 
tions conjonctivales. 

14. Affections eczémateuses de la conjonctive -En dehors des 
affections exogénes de la conjonctive qui reconnaissent pour cause 
la présence d’un micro-parasite venu du dehors, il y a toute une 
classe d’affections dont la cause semble étre endogéne. 

Nous comprendrons, sous le nom générique d’eczéma, toutes les 
affections diverses de la conjonctive qui sont provoquées ou entrete- 
nues par un état diathésique de ralentissement de nutrition : impé- 
tigo, pustules, phlycténes, catarrhe, etc. 

Ces affections, si communes dans ienfance, fréquentes a l’age 
idulte, viennent primitivement ou a la suite d’irritations préalables, 
soit chimiques, soit infectieuses, de la conjonctive. 

Rien n’est plus fréquent que de voir une conjonctivite eczémateuse 
se enter sur une conjonctivite catarrhale et se substituer 4 celle-ci 
au moment ou la premicre devrait guérir, 

Au point de vue pathogénique, qui seul doit nous occuper ici, 
ces affections reconnaissent les mémes causes que l’eczéma des 
autres parties du corps. 

En matiére d’eczéma, la bactériologie est absolument muette. Tou- 
tefois, les lumiéres qu’elle nous a données sur la toxicité des sécré- 
tions cellulaires, les travaux de Bouchard sur les auto-intoxications, 
nous permettent d’entrevoir les causes de l’affection et de la com- 
battre avec quelque efficaciteé. 

Les dermatologistes modernes ont des raisons anatomiques et 
cliniques de considérer que l’eczéma reconnait pour altération pri- 
mitive un trouble fonctionnel des nerfs périphériques. Le zona, 
l’'asthme, dans ses rapports avec l’eczéma, l’urticaire, sontles mani- 
festations ott influence nerveuse apparait le plus nettement 
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Comment peut survenir cette modification nerveuse quia pour 
résultat une affection de la peau ou des muqueuses? En Il’absence: 
de toute explication classique, je me sens excusable de vous donner 
mon opinion. On sait que la base du traitement de l’eczéma consiste 




































\ dans les purgations et, par conséquent, des évacuations spoliant la 
circulation de la veine porte en méme temps que la sécrétion biliaire 
On sait, d’un autre cdté, qu’un symptéme trés fréqnent de l’ictére 
sonsiste dans l’apparition de démangeaisons — prurit, urticaire, 
lichen — qui disparaissent généralement avec l'ictére. 

Ainsi, l’évacuation de la sécrétion biliaire améliore l’eczéma, sa 





rétention le produit. Il est logique d’en conclure que leczéma est 
une névrite périphérique résultant d’une intoxication de source hé- 
patique ou intestinale. 

A la chimie biologique 4 trouver la toxine de l’eczéma et son labo- 
ratoire cellulaire sila bactériologie ne démontre que l’eczéma, comm 
la goutte et le rhumatisme, ne sont que les produits de sécrétion 
Wun microbe qu’hébergent rhumatisants et goutteux. 

On sait qu'un milligramme de culture stérilisée de tétanos suflit a 
tuer un cobaye. N’est-on pas en droit de se demanier si l'un des 
nombreux microbes qui peuplent le tube digestif ne peut provoquer 
par sa sécrétion les troubles nerveux nécessaires a l'apparition d¢ 
l’eczéma, alors que le foie oublie de remplir son réle vis-a-vis des 
poisons. L’action eflicace du salicylate de soude et du sulfate de qui- 
nine, deux antiseptiques, dans l’arthritisme, affection congénére de 


' 

l'eczéma, viendrait 4 l’appui de cette derniére opinion. 

Quoi quil en soit de ces hypothéses, il est bon de ne les con- 
sidérer que comme des béquilles destinées 4 guider notre march 

i'n encore chancelante dans les chemins ardus qui conduisent a la vé- 
ae rité, 

L’hypothése inspirée par l’observation a besoin de la validation de 

Vexpérience. 
| 


15. Conclusion. — Quelque peu avancé que soit l’état de nos con- 
naissances en ce qui concerne la pathogénie des affections conjonc- 
tivales, il faut reconnaitre que nous devons a la bactériologie et a 
la chimie biologique des clartés qui font espérer la lumiére. Ante- 
rieurement, l’histologie, habile 4 constater les lésions, s’était montrée 
impuissante 4 remonter jusqu’a leur cause. 

Les bactériologistes travaillent avec ardeur ; si les chimistes 
deviennent leurs émules, notre génération assistera encore a une 
ample moisson de découvertes intéressant la pathogénie générale et 
en particulier celle de la conjonctive. 

Discussion . M. Morais. —Jesuis surpris d’une omission de M. Chi- 
bret, dans son rapport si remarquable. Parmi les bacilles qui s'implan- 
tent sur la conjonctive, le bacille de la tuberculose est un des plus 
certains. La tuberculose primitive de la conjonctive est rare; M. Va- 
lude n’a pu la reproduire expérimentalement qu’avee une grand 
difficulté, mais elle existe. J’en aiobservé derniérement un cas dan 

















SOCIETE FRANCAISE D OPHTALMOLOGIE 371 








lequel le diagnostic vérifié par des inoculations et des cultures faites 
dans le laboratoire de M. Panas, ne peut étre mis en doute. 

M. PFLUGER. — Vous me permettrez de discuter deux points du 
apport que nous venons d’entendre. 
M. Chibret dit qu’il n’y a pas de remédes pour la diphtérie, comme 
nous Vavons dans le nitrate d’argent pour la blennorrhée. Je vous 
rappellerai cependant le travail de Behrend qui guérit sirement la 
diphtérie expérimentale par des injections de trichlorure diode dans 
les tissus 

Je ne suis pas de l’avis de M. Chibret au sujet de la question de 
la conjonetivite eczémateuse. Les cas graves de l’eezéma pustuleux 
des enfants, avee tendance & la perforation, se guérissent en effet 
liflicilement en polyclinique malgré toutes les médications, malgré 
les fortifiants, alors que dans les stations sanitaires, ces cas se gué- 
rissent sans exception et dans la grande majorité sans médication 
interne. Le traitement consiste 4 l’ordinaire a favoriser les fonctions 
de la peau, 4 donner une bonne nourriture, du bon air et en empé- 
chant que Vindividu ne réinfecte constamment la peau de ses pau- 


+ . ; 


piéres, ses conjonctives et ses cornées en frottant ces parties avec 
les mains sales, apportant les matiéres infectantes de tous cétés, sur- 
tout du cété du nez eczémateux. 

M. BoucHERON. — Dans cette question des infections de la con- 
jonective par les microbes, il y a lieu de tenir compte d’un facteur 
important résultant de la structure histologique de la muqueuse. 
Cette muqueuse, en effet, est recouverte d'un épithélium caliciforme, 
épithélium qui est un réceptacle particulier pour les microbes, qui 
y trouvent un milieu de culture des plus favorables. 

En ce qui concerne les affections goutteuses ou eczématiques de 
la conjonctive et de leur contagiosité, je signalerai le fait suivant : 

Une jeune fille atteinte d’une éruption eczémateuse de la conjonc- 
tive et de la paupiére, se frottait les yeux 4 peu prés exclusivement 
vec le dos de la main. Or, le dos de sa main, au point ot avait lieu la 
friction, se couvrit de pustules d’impétigo dans lesquelles on trouva 
le streptocoque. 

M. SULZER (Paris). — M. Chibret a mentionné la maniére de voir 
les oculistes d’Amsterdam, spécialement de M. Gunning et de 
M. V. Rimberg, qui admettent que la conjonctivite granuleuse, le 
trachome, commencent toujours par une conjonctivite blennorrha- 
gique. M. Chibret croit que cette blennorrhagie n’est pas provoquée 
par les microbes du trachome, mais qu’il lui ouvre la porte. Les faits 
constatés 4 Amsterdam ne forment pas l'exception mais la régle : le 
trachome commence par une conjonctivite suppurative non seule- 
ment 4 Amsterdam mais dans la plupart des villes des Pays-Bas. 

Les épidémies de trachome survenues au commencement de ce 
siécle dans les garnisons, infectées par l’'armée napoléonienne, mon- 
traient le méme mode d’évolution. Et dans VOrient, dans Afrique 


wssi bien que dans Asie, on peut journellement assister d l’évolu- 
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tion du trachome par la suppuration, suppuration qui peut durer fort 
longtemps. Je crois donc que la suppuration est due a l'infection 
trachomateuse méme. Les cas de trachome qu'on voit ordinairement 
en Europe et qui ne montrent pas de suppuration doivent étre con- 
sidérés comme une maladie atténuée, maniére de voir qui s’accorde 
trés bien du reste avec les idées de M. Chibret 

En parlant de la méthode de Crédé, M. Chibret nous a dit que cette 
méthode unique de prophylaxie des conjonctivites serait peut-éti 
susceptible d’une application plus générale que celle que lui donnait 
son auteur. Je me permets d’attirer votre attention sur un moyen de 
prophylaxie contre le trachome, employé souvent en Orient par les 
\rabes. Ce sont des crayons noirs, contenant 700/0 de sulfure d’an- 
timoine et 30 0/0 de substances organiques. Leur composition exacte 
est secrete. 

M. Chibret admet que toutes les affections eczémateuses sont des 
troubles de nutrition, En tenant compte des faits dermatologiques, 
il faut admettre que les affections eczémateuses sont trés complexes 
Il semble y en avoir de nature microbienne. Les phlycténes doivent 
étre rattachées a l’‘impétigo d’aprés les inoculations faites par 
M. E. Vidal. 

M. ABADIE. — La question du terrain est moins importante que 
celle du microbe dans la pathogénie des affectlons de la conjonctive. 
Si la conjonctivite granuleuse est beaucoup plus répandue dans les 
classes pauvres que dans les classes riches, cela tient surtout a ce 
que les causes et les occasions de contamination sont beaucoup plus 
fréquentes dans les premiéres que dans les secondes. 

Il est possible que le virus infectieux ait besoin de séjourner un 


‘certain temps & la surface du sol conjonctival pour s’y développer 


Or, sion lenléve de bonne heure, par des soins de propreté répé- 
tés, il peut ne pas se développer. Mais je ne conseillerais 4 personne, 
si bien portant qu’il soit, de se faire inoculer de la sécrétion prove- 
nant d’un granuleux et 4a la laisser tranquillement évoluer a la sur- 
face de sa conjonctive. Je suis convaincu qu'il contracterait une con- 
jonctivite granuleuse 

De méme dans l’ulcére infectieux de la cornée, le microbe prime 
le terrain. C’est une affection quise rencontre presque exclusivement 
chez les malades de la campagne ou les indigents de nos cliniques. 
Pourquoi les habitants des villes n’en sont-ils jamais atteints ? Tout 
simplement parce que les premiers réalisent les conditions néces- 
saires 4 l’éclosion du mal et les autres pas. Ces conditions se trou- 
vent remplies lorsqu’il existe sur la cornée une érosion de | épithé- 
lium et lorsqu’il est venu s’y déposer une substance septique, dont 
le contact avec cette membrane sera suflisamment prolongé. Or, les 
eens soigneux lorsyu’il leur arrive un accident de ce genre se lavent 
immédiatement et chassent ainsi de leur ceil les germes morbides 
jui y ont pénétré et s’opposent a la réalisation d’une condition de 
développement de la maladie, le contact suffisamment prolongé du 
microbe. 
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Ces questions de doctrine ont une grande importance, car elles 
| nous donnent des idées directrices pour la thérapeutique. Il faut 
f surtout viser le microbe et chercher, quand cela est possible, a le 
détruire sur place, C’est ainsi qu’on est arrivé au traitement des gra- 
nulations par les scarifications profondes combinées au brossage au 
sublimé 
Je nhésite pas 4 proclamer que ce nouveau traitement donne des 
résultats merveilleux et peut étre considéré comme une des plus pré- 
cicuses conquétes de la thérapeutique oculaire. 
M. Coprez. — Mes observations 4 M. Chibret porteront sur trois 





points : le Sur identité de la conjonctivite folliculaire et de la 

mjonctivite granulaire, que la plupart des auteurs classiques 
regardent comme deux affections différentes et qui ne sont, d’aprés 
mes observations, que des modalités dun méme processus comme 
j'ai pu m’en convaincre en étudiant dans trois générations de la méme 
famille la naissance et l’évolution du catarrhe folliculaire chez les 
petits enfants pour arriver au trachome confirmé que j’avais reconnu 
chez leurs parents et leurs grands-parents. 

2° Les auteurs ont fait également de la conjonctivite pseudo-mem- 
braneuse ct de la conjonctivite diphtéritique deux maladies essen- 
ticllement différentes, n’ayant entre elles aucun rapport de causalité 
ni de terminaison. Or, d’aprés une observation faite en commun avec 
mon assistant Gallemaerts, nous avons, chez un enfant atteint de 
conjonctivite pseudo-membraneuse pu détacher avec la plus grande 
facilité toute la couenne qui tapissait toute la conjonctive, étudier 
cette couenne renfermant le bacille de Loeffler et assister, le lende- 
main du jour du détachement de cette membrane, a lapparition 
sur ce méme ceil, qui fut bientot perdu, de l’ophtalmie diphtéritique 
ivec toutes ses complications. 

3° Les auteurs classiques depuis de Graefe ont signalé l’ophtalmie 
catarrhale aigué et ’Popthalmie purulente comme deux variétés d’un 
méme processus, la premiére pouvant aisément se transformer en 
ophtalmie purulente. Les observations que j'ai pu faire, il y a long- 
temps déja, lors de mes inoculations dans des cas de processus gra- 
nuleux, m’ont donné la conviction que le pus provenant d'une ophtal- 
inie purulente donnait toujours lieu, quand nous le déposions dans 
un «il atteint de trachome, 4 une ophtalmie purulente des plus 
caractéristiques, tandis que j'avais remarqué que dans les familles 
ott ilse déclare une conjonctivite catarrhale, trés contagieuse comme 
on le sait, c’était toujours la méme ophtalmie catarrhale que nous 
retrouvions chez les autres membres de la méme famille. Il n’en 
était plus de méme si le pus ou muco-pus de l’ophtalmie catarrhale 
ctait déposé dans un ceil atteint de trachome; ici, nous avons vu 
survenir une ophtalmie purulente des plus graves dans des circons- 
tances vraiment lamentables : le muco-pus de l’ophtalmie catarrhale 
avait en quelque sorte réveillé le micro-organisme pathogéne de 
lophtalmie granulaire et nous serions tentés de croire que l’ophtal- 
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excellent confrére et ami Chibret sila trouvé dans ses études bact 
riologiques les motifs qui me font regarder les maladies que je vien 
le passer en revue com! int. les unes d'origine toute différ 
autres comme nide 1 oO uis ot: la question 

terrain mnnu me de peu par mon excellen i 
\badie joue au ! u T I ipita 

M. PANAS. — Contrairement ju nt d’ét lit par M. Al 
lie, je professe que dans toute infe n microbienne de lceil, le ler- 

in, en tant que condition d e} ité, joue le plus grand role 
Aussi je fais des veux pour que quelqu’un veuille entreprendre 1‘ 
tude histologique de la conjonctive normale chez homme, dans les 
lifférents iges de la vie, sans négliger celle des animaux qui ser- 

inos expérimentations d'inoculation des différents virus. 

Jusqu’ici tous les animaux, y compris le cobaye et le singe, se sont 

montrés & moi réfractaires aux inoculations blenorrhagiques, alors 
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pour homme, a en juger par la rareté de lophtalmie blennorrha- 
riquui 

La conjonctivite des nouveau-nés n'est pas une. Outre celle habi- 
tuellement grave due au gonocoque (Widemarck), il y en a, ot il 
s'agit du bacille de Wickes, ainsi qu’il nous a été donné de le consta- 
ter, et il est A présumer que d’autres micro-organismes intervien 
nent encore. De la les varictés des ophtalmies survenant peu de 
temps aprés la naissance, et le peu d’uniformité d’action des divers 
'raitements proposés, dont aucun ne peut passer pour une panacéc. 

Pour ce qui est de la conjonctivite catarrho-purulente épidémi- 
jue d'Europe, il m’a été donné de rencontrer le méme bacille fin et 
llongé, signalé et étudié par Wickes dans l’affection désignée en 
Amérique sous le nom de Pink-Ey 

Par contre, cl u ulade atteint de conjonctivite purulente go- 
norrhéique, envisagée comme métastatique, nous n’avons trouve 
aucun micro unisme dans le pus, et des séries de cultures su 
war et gélose sont restées stériles 


Pour me résumer, je dirai 


a étudi 


done : 


soin les di 


le Qu’il faut s’attacher r avec sp inato- 
miques qui rendent nos inoculations sur la conjonctive si souvent 
négative 

2° Que pour élucider la pathogénie des conjonctivites, nous devons 
poursuivre nos études bactériologiques, pour chaque cas qui s’o 
tL nous. 

Ce n’ ju’a ce prix qu’on parviendra, un jo itirer au clair les 
diverses va lammation de la ret établir leur 
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M. Bot. — M. Chibret termine son rapport en disant que la pa- 
thogénie. des affections de la conjonctive demande pour s’éclairer le 
concours de la chimie physiologique et de la bactériologie. Je crains 
bien que nous n’ayons Acompter avec des difficultés techniques con- 
sidérables. 

La chimie physiologique doit nous faire connaitre le terrain sur 

juel vont s’exercer les microbes pathogénes ; mais aurons-nous 

unais des réactifs assez sensibles pour reconnaitre les différentes 
jatures chimiques du terrain que précisément nous considérons ? 
Dans mes recherches sur le corps vitré, je n’ai pas eu beaucoup de 
peine & constater,comme lavaient fait d'autres précédemment la 
présence de la mucine, de la globuline, du sérum albumine; mais 
quand j’ai voulu aller plus avant, étudier la composition chimique 
des membranes pour voir si elles contenaient une trame conjonctive, 


il ne m’a pas fallu moins de cinquante corps vitrés d’yeux de boeuf 


pour avoir des réactions probantes. La chimie physiologique nous 
rendra surtout de grands services pour l'étude des rapports des af- 
fections du rein et de l'oeil. 

Je crains bien encore que si nous abordons d’emblée l'étude bac- 
tériologique des affections de la conjonctive nous ne rencontrions 
également des diflicultés trés grandes; elle est particuli¢rement ren 
due complexe par la présence fortuite des microbes venant de |’ex- 
térieur ou des fosses nasales. 

Toutes ces raisons me font admettre que lPempirisme en ce qui 
concerne le traitement des affections de la conjonctive verra encore 
de beaux jours. Il a déjA mis heureusement entre nos mains d’excel- 
lents médicaments et un héroique entre tous: le nitrate d'argent. 
Aujourd’hui, grace 4 quelques bons travaux et surtout a celui tout 
récent fort instructif de M. Hallé, nous nous expliquons son action 
bienfaisante. Le nitrate d’argent est un puissant antiseptique. « C'est 
l’ami des muqueuses malades, dit M. Guyon. 

M. PARINAUD Je crois, contrairement 4 M. Panas, que l’ophtal- 
mie blennorrhagique grave peut se développer par métastase, sans 
contact direct du pus 4 l'oeil, au méme titre que larthrite blennor- 
rhagique. 

M. le Dt Cu1IpRET. — Messieurs, je répondrai briévement aux cri- 
tiques et aux questions qui m’ont été adressées. 

M. Abadie revient sur une vieille querelle entre lui et moi. Il 
a toujours soutenu l’influence du microbe a l’exclusion de celle du 
terrain ; j'ai toujours soutenu l’influence décisive sinon absolue du 
terrain. Autrefois, la lutte restait indécise vis-ad-vis de faits qui 
n’entrainaient pas absolument la conviction ; aujourd’hui, le temps 
s‘est écoulé, apportant des faits nouveaux, des conceptions nouvelles 
et, en défendant le terrain, je suis approuvé non seulement par les 
hactériologues comme MM. Duclaux et Roux, mais par nos con- 
fréres les plus distingués comme le professeur Panas, un maitre, le 
D' Coppez, un clinicien consommé. Aussi, modeste, comme il con- 
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vient dans la victoire, n’accablerai-je pas mon adversaire par de nou- 
veaux arguments faciles 4 trouver mais inutiles puisque la conviction 
est faite 

Cependant, pour la kératite 4 hypopion, point d’ophtalmologi 
linique, je veux rappeler 4 M. Abadie qu’il ne suffit point d’ouvrir 
la chambre antérieure et d’'y déposer une espéce de staphylococcus 
pyogéne pour obtenir une kératite infectieuse 4 hypopion. En pro 


cédant ainsi, on échoue le plus souvent. Il faut ajouter un trauma, 
une contusion de la cornée ou de l'iris. Donec, le microbe a besoin 
d’une préparation réceptrice du terrain, sans quoi le terrain se défend 
et reste stérile. Le terrain, c’est-a-dire la cornée, n’a-t-il point ici une 
influence décisive sur l’infection puisque les conditions expérimen 
tales dans lesquelles on le place décident de l’infection? Il y aurait 

neore bien 4 dire sur la kératite infecticuse, mais je ne puis ici 
reprendre sa pathogénie puisque le sujet ne comporte que la patho- 
génie des affections conjonctivales 


] 


M. le professeur Panas pense avoir isolé le bacille de Weks. Je m« 
défiais des travaux de cet observateur mais je m’en défie davantag: 
en apprenant qu'il lui suffit de voir au microscope un bacille pour 


le sien. Nous ne pouvons admettre l’existence d’un 


sonnaitre it 
bacille spécifique 4 une affection que quand on a passé par le cycle 
suivant: isolement du bacille, inoculation fructueuse 4 homme ou 
.l’animal, isolement nouveau et nouvelle inoculation fructueuse 

Je suis heureux de voir M. Coppez admettre une doctrine qui 
mest chére, 4 savoir lidentité du trachome et du catarrhe follicu- 
laire. J’ai été le premier 4 considérer les catarrhes folliculaires et 
printaniers comme des formes atténuées du trachome en me fon- 
dant sur l‘idée d’atténuation déterminée par l’influence de la race. 
La Belgique étant ’un des pays que j’ai désignés comme devant 
donner la confirmation de mes vues, je ne puis que me féliciter de I’ad- 
hésion d’un clinicien de la valeur du D* Coppez. 

(Juant 4 lophtalmie purulente dans ses rapports avec le trachome, 
M. Coppez me demande ce que j’en pense. Je voudrais 4 cet égard 
qu’il lit les quelques pages dans lesquelles Larrey décrit l’apparition 
du trachome dans l’armée d’Egypte 

I] verraitcomme moi que laconjonctivite purulente est l’exaltation 
(le la virulence trachomateuse sous l’influence de mauvaises condi 
tions du terrain: soldats harassés de fatigue, non habitués 4 un 
soleil de feu, ignorance ou oubli de toute précaution hygiénique au 
point de vue de la contagion, etc. Il verrait méme que la notion 
d’immunité de la race celte est contenue dans un passage ou Larrey 
dit avoir remarqué que les bruns sont moins atteints. 

Le professeur Pfliiger attire mon attention, sur l’emploi de IC! 
dans la diphtérie. J’espére, sans trop y compter, que nous aurons 
peut-étre un agent efficace contre les bacilles de Loeffler : j’essaierai 
certainement ICI (trichlorure d‘iod 
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en lui le technicien: il est facile de faire de la bactériologie sur le 
papier. Mais iln’en est plus de méme quand on passe A la manipu- 
lation. Je ne connais pas de science d’observation oti une discipline 


soit plus nécessaire qu’en bactériologie. Impossible de se mépren- 
dre, quand on sait, sur ses propres fautes. On isole un micro-orga- 
nisme, on fait une faute en le cultivant ; d'autres bacilles se pré- 
sentent au microscope et nous accusent en nous enlevant toute 
exeuse. 

M. Parinaud me permettra d’appeler son attention sur le danger 
grand de méconnaitre Puréthrite en cas de conjonctivite. La goutte 
militaire la plus faible, aisément facile & confondre avec une sécré- 
tion normale peut donner une forme insidiecuse et grave de conjone- 
tivite gonorrhéique. J’en ai des exemples certains. Il faut donc, en 
eas de doute, examiner la sécrétion et l’on trouvera quelques cel- 
lules épithéliales farcies de gonococcus. 


(Fin au prochain numero. 
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EMBRYOLOGIE. — ANATOMIE. — PITYSIOLOGIE. 
ANATOMIE PATHOLOGIOQUE 


4.— GourwitcH. Sur les changements histologiques de la 
rétine et dela choroide dans la maladie de Brigth. (Quatriéme 
congrés des médecins russes 4 Moscou, janvier 1891.) 

2. — De Scuweinitz. Observation d'une kératite neuro- 
paralytique avec examen microscopique de l'oeil malade. Arci. 
of Opht., am, 2. 


2. — DE ScHWEINITz. Chez un homme de 58 ans, avec symptomes 
paralytiques du cété gauche de la face et du cété gauche en géné- 
ral, la cornée de l’ceil gauche fut détruite par une kératite neuro- 
paralytique et l'oeil énucléé. L’examen microscopique démontra l’in- 
filtration générale delacornée autour d’un abeés central, Viris et 
le corps ciliaire remplis de cellules inflammatoires, les vaisseaux 


‘ ] ] 


atteints d’oblitération progressive. La choroide, la rétine, les nerfs 


optique et ciliaire étaient intacts 
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MALADIES DU GLOBE DE L’0KIL. — BLESSURES. — CORPS 
ETRANGERS. — PARASITES 





4.— Biocx. Abducens lihmung durch Zangengewalt, nebst 


] 


einem Anhang iiber Augenverletzungen aus gleicher Ursache. 


} 


Centrabl. f. prakt. Augenheil., mai. 
2. — Sprerer. Resorption eines Knochenstiickes im Auge. 
Klin. Mon. is Luqenheil., juin. 
3.— KAzaourow. Un cas de rupture du sphincter iridien. 
Westnik Ophtalmologie, mars-avril 1891 en russe, et Rev. 
génér, d’ophtal. 
4. — Bock note que sur tousles malades venus 4 la clinique 
d’iirschberg depuis 1869, on a remarqué 31 paralysies congénitales 





de la 6¢ paire ; dans trois de ces cas, qu'il détaille, la paralysie est 
pparue ala suite de l’emploi du forceps. Il fait ensuite la revue des 
lésions que le forceps peut provoquer du coté de Vappareil de la 
vision, exophtalmie, cedéme et ptosis, fractures orbitaires, hémor- 
rhagies cérébrales pouvant avoir un role dans les paralysies des 
muscles de l'oeil dans le premier age, luxations du bulbe, déchirures 
palpébrales, perforations oculaires et surtout paralysies des muscles 
de l’ceil 
ALB. TERSON. 

3. — Kazaourorr. Une jeune fille 4gée de 11 ans recut uncoup de 
baton sur l'oeil droit. Trente-six heures aprés, l’examen démontrait 
un cedéme inflammatoire des deux paupiéres, surtout de la supé- 
rieure, avec plaie déchirée de la paupiére inferieure dans l’angle in- 
terne d’un millimétre de longueur, perpendiculaire au bord libre, 
déchirure de la conjonctive dans le segment interne inférieur; le : 
bord pupillaire de Viris est déchiré en deux endroits : la premiére 
déchirure, la plus petite, se trouve 4 la partie supérieure de l'iris; la 
seconde, beaucoup plus grande, en dehors de celle-la; elles avaient 
la forme de triangles avec le sommet vers la périphérie de l'iris. Pas 
d’autre anomalie dans lil. 


PAUPIERES. — APPAREIL LACRYMAL. — ORBITE 


4. — Proskauer. Ptosis Congenita und Mitbewegung des 
ce] ihmtes lides. Centi il. f. prakt. Augenheil., avril. 

2. — Wess, Léopold. Zur Pathogenese des Chalazion. Klin. 
Mon, f Augenheil., juin, 

3. — PANnas. Angiomes encapsulés et suppurés de l’orbite dans 


} sel } } 


la fiévre tvyphoide. Etude clinique et bactériolo- 
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gique. (Communication au congrés francais de chirurgie, 
30 mars 1891, in Progrés médical, 1891, n° 14, 279.) 

4. — A. TroussEav. Fluxion de la glande lacrymale. (Société 
dopth. de Paris, 1891.) 


4 PROSKAUVER rappelle qu’Helfreich a signalé deux cas de ptosis 
congénital accompagné d'une mobilité particuliére de la paupiere et 
jue Gunn seul en avait décrit avant lui de semblables. Depuis, plu- 
sieurs observations, mais en tres petit nombre (Bernhardt, Ulthoff, 


Just, Reuss, Laqueur) enont été publiées. Il rapporte le cas suivant: 


Un malade, venu pour une paralysie faciale droite compléte, rhu- 


matismale, présentait un ptosis congénital du cété gauche et une 
parésie du droit supérieur du méme coté. La fente palpébrale a2 ou 
} millimétres de haut normalement et s’agrandit a 6 millimétres par 
un effort. Il suflit que le malade ouvre la bouche pour que la pau- 
piére supérieure gauche se léve isochronement et avec une régularité 
automatique : le bord supérieur palpébral dépasse alors le bord 
supérieur de la cornée. Le phénoméne est typique 4 chaque mou- 
vement masticatoire, moins prononcé pendant la phonation. Les 
mouvements de latéralité du maxillaire, du cété opposé au_ ptosis, 
produisent aussi l’ouverture palpébrale. La paralysie faciale empé- 
chait de noter l’influence de l’occlusion de l'autre ceil. 

Les douze cas observés jusqu’ici se classent en deux groupes : ou 
il y a ptosis (dix cas), ou le ptosis manque (Fuchs, Just). L’ouverture 
de la bouche produisait constamment Vouverture palpébrale, mais 
dans 4 cas seulement les mouvements de projection ou de latéralité 
du maxillaire avaient de l'influence. Dans le cas de Bull, l’ceil s’ou- 
vrait 4 occlusion de l'autre. Ulthoff trouva une insuffisance du droit 
interne. 

Enfin on a observé deux fois, en plus du cas que Proskauer rap- 
porte, une paralysie plus ou moins prononcée du droit supérieur. 

Helfreich, et une commission anglaise nommée a cet effet, ont 
donné des théories pour expliquer ces faits. Sur le trajet de l’oculo- 
moteur se rendraient des fibres venues du noyau du trijumeau ou, 
comme le pense Helfreich, du noyau du facial. Le trijumeau parait 
étre en cause, étant donné le réle des ptérygoidiens, innervés par lui, 
dans ces cas-la. Proskauer pense aussi dans son cas a un dévelop- 
pement insuffisant du noyau de l’oculo-moteur commun. 

ALBERT TERSON. 

2.— WEISS a inoculé des débris de chalazions fraichement extir- 
pés, dans la chambre antérieure de plusieurs lapins. Parmi ces cha- 
lazions, ily en avait méme qui provenaient de phtisiques. Dans aucun 
cas, il ne s’est produit de tuberculose irienne, et il y a eu résorption 
eraduelle des parceHes inoculées. Weiss arrive en somme aux mémes 
conclusions que Deutschmann dans un récent travail sur la patho- 
»énie du chalazion et n’admet pas que lechalazion soit une tubercu- 


} } ] 


lose locale, comme Tanel vient de laffirmer. ALBERT TERSON 
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3. — PANAS commence par établir que les angiomes de lorbit 
ynt des affections rares. On n’en connait qu’une soixantaine de cas 
Dans le cas observé par lui, il yeut ceci de particulier que la tumeur 
fut le siége d’une endo-infection spontanée due 4 la fiévre typhoide 
Se basant sur cette remarque ‘que dans les tumeurs vasculaires de 
l‘orbite il y a au pourtour de l’orbite, du cété des paupiéres une pro- 


duction angiomateuse, lauteur fit le diagnostic de la nature de la 
tumeur : il ajoute méme que toutes les fois que lon constate cette 
affection vasculaire des paupiéres et un exorbitisme il fant faire | 

diagnostic d’angiome du fond de lVorbite. Les autres symptémes, 
mollesse de la tumeur, possibilité de sa réduction n’ont pas une im- 
portance diagnostique aussi grande. II s’agissait d’un enfant de 7 ans 
On n’entendait aucun souffle, aucun bruit au niveau de Vorbite, la 
tumeur avait été apercue pour la premiére fois deux jours avant 
lige de 2 ans. A5ans, la tumeur augmentant sans cesse, les parents 
firent donner des soins 4 l’enfant. L’électrolyse fut employée sans 
résultat. Des injections coagulantes dans |’orbite furent aussi mises 
en usage sans succés. Jusqu’d 7 ans la vision était restée excellente, 
mais vers le troisiéme septénaire d'une fiévre typhoide dont fut atteinte 
l'enfant, il se produisit un phlegmon de I’ceil. M. Panas vit alors l’en- 
fant et ne fit point immédiatement le diagnostic précis, il était impos- 
d’y arriver sans connaitre l’histoire antérieure de la maladie. II re- 
fusa @intervenir & cemoment en raison del’état général, parce qué 
d’aprés lui l’énucléation en pleine infection générale ne donne que 
des résultats déplorables (propagation de l’inflammation du cété des 
méninges). Mais, au bout de quelques mois, l’affection aigué termi- 
née, l’énucléation fut faite (décembre 1890). On trouva alors derriéré 

le globe presque détruit par la suppuration une tumeur dure englo- 
bant le nerf optique. C’était un angiome caverneux sclérosé au cen- 
tre duquel il y avait un abeés. L’examen bactériologique démontra 
dans le pus de cet abcés, l’existence du bacille d’Eberth. Seul l'an- 
giome modifié par l’inflammation était formé de trois parties, une 
libreuse, une caverneuse et une transformée en accés. M. Panas en 
faisant connaitre le caractére histologique de cette tumeur, établit 
que laseule observation du lymphangiome de l’orbite est probable- 
ment due a une erreur d'‘interprétation ; pour lui ce cas est un exem- 
ple d’angiome classique ; d’ailleurs jusqwici personne n’a signalé de 
vaisseaux lymphatiques dans l’orbite. Pour expliquer la formation 
d'un abeés dans cette tumeur, il pense que les microbes de la fiévre 
typhoide en circulation dans les vaisseaux sanguins, ont trouvé dans 
les thromboses de cet angiome un milieu de culture plus favorable la 
qu’ailleurs, Il y a, on le sait, parfois des choroidites- dans la pneumo- 


ie, l’influenza; eh bien, cette complication a probablement une ori- 
vine semblable. Colzi, récemment, a montré que chez les lapins a 
jui on a fracturé le fémur linoculation du bacille d’Eberth améne 


fois sur 14cas, la suppuration du foyer de la fracture. Tout cela se 
produit parun mécanisme analogue. M. Panas explique en terminant 
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comment il comprend la pathogénie de l’ophtalmie sympathique : 
pour lui, lceil sympathisant provoque une congestion de nature 
rétlexe dans lail resté sain, et la vaso-dilatation consécutive suflit 
pour déterminer dans cet ceil l'arrét des microbes que le sang char- 
rie dans tout ’organisme. 


4. — A. Trousseav. « Il y a quelques mois, une dame de 42 ans, 
jouissant d'une excellente santé, un peu nerveuse, vint me consul- 
ter au sujet de verres destinés 4 corriger une presbytie commencante. 

J’allais la congédier lorsqu’elle me raconta une histoire intéressante 
jui me fit linterroger en détail. 

Depuis trois ans, de temps en temps, disait-elle, 4 des ¢époques 
variables, sans qu'il y efit relation avec une indisposition générale 
quelconuque, elle ressentait une certaine gene au niveau de la glande 
lacrymale gauche; elle désignait nettement la région qui, ajoutait-elle, 
la géne ressentie, ne tardait pas a gonfler légérement. Pendant une 
période variant de vingt minutes 4 deux heures, la tension augmen- 
tait en ce point en méme temps que le gonflement toujours limité 
s'accentuait et qu’elle pouvait sentir un corps dur roulant sous le 
doigt. Puis tout d’un coup un jet de liquide chaud et transparent 
s’échappait entre les paupiéres, inondant les culs-de-sac et débordant 
sur la joue, tandis que survenait une sensation trés nette de soulage- 
ment et que disparaissait subitement et totalement le gontlement lo- 
calisé. 

Ma cliente précisait les circonstances génératrices du phénoméne, 
Tantét un courant d’eau, tantdt le vent ou la poussiére, tantot l’en- 
trée dans une piéce surchauffée, l’éclat du soleil et de la vive lumiére 
ou bien encore une impression morale gaie ou triste le faisait naitre 
et évoluer, la terminaison paraissant survenir spontanément sans 
influence particuliére. 

Depuis deux ou trois semaines, la malade était vraiment tourmen- 
tée par le retour presque quotidien des crises; elle savait d’aprés le 
dire de quelques médecins consultés, qu’il n’y avait rien a faire, mais 
‘occasion s’offrant, elle me soumettait le cas. 

Aprés l’‘avoir prévenue de l’inanité probable de tout effort thérapeu- 
tique, je la priai de revenir un jour de crise, ce qui lui était aisé puis- 
quelle habitait dans mon voisinage et que ses crises étaient devenues 
irequentes. 

Elle fit deux ou trois tentatives infructueuses et put enfin 4 deux 
reprises me faire assister 4 l’évolution des accidents. Je constatai 
sa véracité absolue et pus suivre toutes les phases de la fluxion, Le 


gsontlement de la glande était trés net, je sentis sous le doigt un corps 
dur, mobile, mais ne constatai aucune rougeur de la peau, quoique 
la patiente ait prétendu avoir vu rougir le tégument. 

Dans l’intervalle des crises, la région lacrymale était indemne, le 
larmoiement ni diminué ni exagéré, 

Ce fait m’a paru digne d’étre rapporté & cause de sa grande rareté 
et de son importance au point de vue physiologique, 
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C’est un bel exemple de l'intluence du systéme nerveux sur la sécré- 
tion glandulaire et sur l’excrétion. 

En effet, chez notre malade, en méme temps que, pour un moment 
la sécrétion est activée, l’excrétion est supprimee, 

Que ce soit ceuvre des vaso-moteurs ou des nerfs glandulaires, il 
se passe un phénoméne analogue a celui qu’on observe quand, aprés 
excitation du bout central du nerf lingual et mise en jeu de l’action 
centrifuge de la corde du tympan, on voit s’exagérer la sécrétion sali 
vaire. C'est icile nerflacrymal qui joue le réle de la corde du tympan 
*n méme temps que des filets nerveux contractent les parois muscu 


laires des canaux excréteurs de la glande. 


CONJONCTIVE. —=- CORNEE. — SCLEROTIQUE 


4.— Liesrecut. Conjontivitis bei constitunioneller gonorrhois- 
cher Erkrankung. Klin. Mon. f. Augen., mai. 

2. — Morvow. Two cases of interstitial Keratitis, occurring in 
the tertiary Period of acquired Syphilis. New-York Medical 
Journal, 13 June 1891. 

3. — Caupron. Tumeurs gommeuses de la conjonctive. Re- 
dine générale dopl talmol gie, avril {8 1. 

3. — CaupRON. On trouve dans les auteurs un bon nombre d’ob- 
servations de chancres indurés du bord de la paupiére, du _ cul-de- 

ic et de la conjonctive bulbaire. Les manifestations secondaires 
sous forme de syphilide papuleuse de la conjonctive ont aussi ¢ 
décrites. Moins fréquentes que les manifestations secondaires sont les 
tumeurs gommeuses de la conjonctive. Caudron en donne deux nou 
velles observations prises a la clinique du Dr Meyer. Voici in entenso 
la seconde: 

Il y a quelques années, j'accompagnai le D' Meyer, appelé par | 
Dr Mac-Gavin, auprés d’une jeune femme atteinte d’une ulcératio 
iyant envahi la face conjonctivale de la paupiére inférieure dans 
presque toute son étendue. Me E... expliquait lorigine de son mal 
parla pénétration d’un fragment de charbon dans |’ceil au cours d'un 
voyage en cliemin de fer. 

L/ulcére était couvert de débris de tissus et @une sécrétion sanieus 
formant une couche d’un gris ardois¢é. Assez profond, avec des bords 
irréguliers, décollés, taillés 4 pic, il n’offrait pas d’induration de voi- 
sinage, La malade, quoique d’apparence délicate, affirmait jouir d'une 
bonne santé, Elle était au début d’une grossesse, et comme, sauf le 
caractére phagédénique de l'ulcération, il n’y avait pas d’indication 
urgente pour un traitement général, il ne fut pas prescrit. 
t nettoyée, le 


i 


| urface conjonctivale atteinte fut soigneusem 


ruits enlevés et les bor régularisés. Le tout fu yuvert 
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de poudre d’iodoforme. La guérison s’opéra en quelques semaines. 

(Juelque temps aprés, cette méme malade se représentait a la con- 
sultation. Elle portait dans l’angle interne de l’ceil gauche, sur la 
sclérotique bulbaire, 4 mi-chemin entre la cornée et la caroncule, 
une bosselure d’un rouge violacé recouverte de la conjonctive un 
peu vascularisée et simulant un bouton d’épisclérite 

kin quelques semaines cette tumeur, sans gagner be 1ucoup en sur 
face, prit un tel relief qu’elle limita les mouvements de lil du coété 
du nez et produisit une diploplie croisée. 

Peu de jours aprés, une bosselure semblable apparut au méme 
point de autre ceil. La malade fut soumise 4un examen général qui 
révéla la présence d'une large ulcération 4 la jambe et de plaques 
muqueuses al’anus. 

Malgré toutes dénégations, l’infection syphilitique était certaine. 
Une cure méthodique de frictions mercurielles amena, dans un espace 
de temps relativement court, la disparition des gommes de la con- 
jonctive. 

La malade fit une fausse couche a six mois. 


rRACTUS UVEAL. — GLAUCOME. — AFFECTIONS SYMPATHIQUES. 


4. — Lieprecut. Iritis gummosa bei Lues hereditaria. Klin. 
Mon. f. Augenieii., mai. 

2. — Tavko. Ein Fall von beider seitigem Coloboma chrorioi- 
dew bei normaler Iris. Klin. Mon. . Augenheil., juin. 

3. — Seconpr. Traitement de liritis syphilitique avec gommes 
iriennes au moyen des injections sous-conjonctivales de solu- 
tions de sublimé corrosif. Giornale della Acad. di med. di 
Torino, 1891, p. 50. 

2. — TALKO insiste sur l’extréme rareté du colobome chorvidien 
des deux cotés, avec coexistence d’un iris normal. Il rappelle que 
les seuls cas décrits sont celui d’Eichhoff et celui qu’il rapporte. 

ABL. 'TERSON. 


CRISTALLIN. — CORPS VITRE 


4. — Rossicgneux. Luxation du cristallin et décollement du 
corps ciliaire. Province médicale, 21 février 1891. 

2. — Hartar. Hernie de liris survenue trois jours aprés |’ex- 
traction de la cataracte sans iridectomie; réduction de la 
hernie et guérison. Arch. of Opht., XX, n 1, p- 8. 

3.—Knapr. Hémorrhagie dans le corps vitré aprés l’extraction 

de la cataracte. Arch. of Ophl., XX, nel, p. 7 


8. 
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1. — RossIGNeEvux. Tout lintéret de observation réside dans l’examen 
du globe énucléé par M. le professeur Gayet, cing semaines apré:s 
l'accident. La malade avait eu l’ceil crevé par un coup de corne dd 
vache. L’hémorrhagie avait été abondante, mais, détailanoter, il n’é- 
tait sorti autre chose que du sang. On trouve sur le globe en haut 
et au niveau de | équateur la trace évidente d'une perforation scléro 
ticale avec adhérence de la choroide en ce point. La rétine est enti 
rement décollée;la majeure partie du corps vitré et le cristallin ont 
disparu. M. le professeur Gayet pense que la lentille a di se luxe 
ja observé a 
sa clinique en 1887 et qui constitue avec lui les deux seuls cas obser- 


vés dans la science. Enfin l’examen de cette piéce a permis de décou- 


dansla capsule de Tenon, fait qu’il rapproche de celui de 


vrir une lésion qui doit étre excessivement rare dans ces sortes d 
traumatismes; c’est le décollementdu corps ciliaire dont les adhéren 
ces sont pourtant si solides avec la coque oculaire. La partie externe 
de Viris, du corps ciliaire et une portion de la chorojde sont déta- 
chées de fagon qu’une partie de la sclérotique concourt 4 former la 
paroi de lachambre antérieure agrandie. Le traumatisme seul parait 
avoir produit cette lésion. 


RETINE. — NERF OPTIQUE ETCENTRES NERVEUX. — AMBLYOPIE 
ET AMAUROSE. -— DYSCHROMATOPSIE 


4. — Lieprecur. Partielle opticus durchschneidung. Klin 
Mon. f. Augenheil., mal. 

2. — Lieprecut. Neuritis retrobulbaris nach Arsenik ge- 
brauch. Klin. Mon f. Augenheil., mai. } 

3. — Metuncéenr. Ein Fall von typischer, aus gedehnter Re- 
tinitis pigmentosa ohne Gesichtsfeldeinschrinkung. Ali 
Mon. f. Augenheil., mal 

4. — Garnier. Ein Fall von Myxosarcom des Opticus. Klin 
Mon. f. Augenheil, juin. 


Le congres d’ophthalmologie de He idelberg tiendra secs 


séances le 14 septembre et les jours suivants. 


Le Gerant: G. LEMAITRE. 
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ype du D' PAN AS (nouveau modéle A verres cylindriques et miroir d’acier 
pivotant) : '70 frances. 

Ophtalmoscope du D' PANAS (plus simple, méme — 30 francs ; 

Ophtalmoscope du Dr TROUSSEALU : 45 | 
Ophtalmoscope du D' KALT (modéle complet et trés lés ger): 45 francs. 
Lunette d’essai du Professeur PANAS : 40 francs. 
du Dt LANDOLT : 45 [r.; du D} DE WECKER: 40 fr.; du D' BADAL : 32 f 
Boites de verres P ar Dioptries mé triques et ae toutes grandeurs. 
Verres sphériques cylindriques et prismatiques (série de verres 4 Kératocéne). 
Lunetterie spéciale et exécution rapide des ordonnances de MM, les Docteurs oculistes. 


PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 






























RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et Jes moyens de se les procurer 
Par A.-P. BOISSONNEAU FILS 
OCULARISTE 


De Facultés ct Universités francaises et étrangeres, fournisseur des I16pitaux civils et militaires 
2s, rue Wignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, prés la Madeleine 


G.-H. COULOMB. SUCCESSEUR 


Brochure in-8°, avec 4 gravures sur bois, — Cette brochure est envoyée FRANCO 





MALADIES pe ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 


PASTILLES 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN ve BELLINI 
POS Meeliil, [eltil, |W mote) Sel - ie) 


Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge, Antinerveux 
Exiger sur /’étiquette /a signature J. FAYARD 
DETHAN, Pi", rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: 4. 





DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exiger la Signature dd DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmacies. — La Bolte: 2' 50. 














ANEMIE, CHLOROSE 
ACHITISHE 


PYROPHOSPHATE pe FER 
ROBIQUET 
APPROUVE PAR L'ACADEMIE DE MEDECINE 


Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 
Exiger sur /’Etiquette la signature E. ROBIQUET 
“DETHAN, Ph", rue Baudin, 23, Paris 


MALADIES 0x vESTOMAC 


Digestions difficiles 
Manque d’appétit. Aigreurs. Flatuosités 


|POUDRES cr PASTILLES 
PATERSON 


Au Bismuth et Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Botte 
DETHAN, Ph'*" 4 Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 
















DEBILITE, ANEMIE 
MALADIES DE L’ENFANCE 


sont combattues avec succés par la 


FUCOGLYCINE GRESSY 


Ce Sirop agréable au godt, posséde les mémes propriétés 
que  Huile de Foie de Mor ok 
LE PERDRIEL & C", Paris er PHARMACIES. 










































BAIN DE PENNES 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
RKemplace Bains alealins, ferrugineux, 
sulfur are —_ les Bains de mer. 
Exiger Timbre de UEtat. — PHARMACIES, BAINS 
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Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e meil/eur 
pour les enfants en bas age : i! supp/ée a I’insuffisance du /ait 
va maternel, facilite le 
En outre, pour Jes adultes convalescents ov valétudinaires, 
on al mment constitue une rourriture a/ai fois ~re et substantielle. 


MALADIES NERVEUSES 


Insomnies, Vertiges, Coqueluche 


CHLORAL sromure DUBOIS 


Sirop prescrit a la dose de 3 4 6 cuillerées, selon |'age, dans les 
PARIS, 20, Place des Vosges, et toutes Pharmacies. 


sevrage. 


24 heures. 





alcool et les éc. d’Oranges a 


"4 I R TONIQUE RECONSTITUANT, préparé wea VIANDE CRUE 
— 
E L | Godt trés agréabie. 


Conservation parfaite. 
Phthisie, Anémie 
« Convalescences. 


ALIMENTAIRE 


Paris, 20, pl. des Vosges, et toutes Phie*, 








WICEX LY Source SAINT-YORRE 


Propritte vE N. LARBAUD-St-YORRE, Pharmacien a Vichy. 


LA PLUS FROIDE, LA PLUS GAZEUSE ET LA MOINS ALTERABLE PAR LE TRANSPORT 


Elle est souveraine contre les Maladies du Foie, de ‘Estomac 
et des Reins, le Diabéte, la Gravelle et la Goutte. 


Pour éviter toute surprise exiger au bas de 


l’étiquette de chaque bouteille /a signature ci-contre 










QUINA + FER 
Chlorose, Anémie 



















Membre de VAC. DEMIE de MEDECINE 
Professeur ¢ Ecole de Pharmacte. e 


BAIN «FOURNIER 
43, Rue <’Amsterdam, Paris 












Rapport favorable del Académie de Médecine 


VINAIGRE PEND 


Antiseptique, Cicatrisant, Hygi 

peste Vain char e My | miasmes. ee 
rve des maladies épidé on ques et contagseucc3. 
jeux pour les eotne tnttenee du corps. 



































Pour éviter Contre/acons, exiger Timbre de I’ Etat. 
MBTAIL : nue ves tcoces, 49, ET TOUTES LES PHARMACIES 
OS : 2, Rue de Latran, PARIS 





hele DP Ye 
OZ ae 7 


Pax: 2Otfr la Caisse de $0 bout en gare deVichy.-Déro rT: 


ez Pharmaciens,Marchands 1 Eaux c afiné rales 





MALADIES ve POITRINE 
._ SIROP | 


o HYPOPHOSPHITE v< CHAUX 


PHARMACIE SWANN 





12, rue de Catiglione, Paris) 














QUINOIDINE DURIEZ 


Puissant tonique.- Trés ejficace contre 
les récidives des sievres intermittentes. 
Dix centigr. de Quinoldine par Dragée. — Fi. de 100: 4fr. 
fl, de 20: 4 fr.— PARIS, 20, Place des Vosges.et toutes Ph'*s. 
































TABLE GENERALE 


ARCHIVES bD’OPHTALMOLOGIE 


TOMES I-X. — ANNEES 1881-1890 
Par le Docteur VALUDE, Secrétaire de la Rédaction 
Prix 2 fr. 50 


LEGONS SUR LES ANOMALIES DE LA REFRACTION 
ET DE L>ACCOMMODATION 
Suivies de l’examen du sens chromatique et du champ visuel 
Par le Docteur LAGRANGE, Professeur agrégé a la Faculté de Bordeaux 


74 figures et 2 planches coloriées. — Prix. . >» Se 


TABLEAU EVENTAIL POUR LA DETERMINATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le D' Georges MARTIN 
Prix. . . — =e 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 
Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le D} FIEUZAL, Médecin en chef de l'Hospice des Quinze-Vingts 


1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


TRAITE PRATI QUE 
MALADIES DES YEUX CHEZ LES ENFANTS 
PAR LES DOCTEURS 
De SAINT-GERMAIN E. VALUDE 


Chirurgien de Hopital des Enfants-Malades Médecin-adjoint de la Clinique Nationale 
Opht. des Quinze-Vingts 


Préface par le Professeur PANAS; 615 pages et 116 figures. — Prix : 8 fr. 50 


LA VISION CHEZ LES IDIOTS ET LES IMBECILES 
Par le Docteurr GUIBERT, ancien interne des Hdépitaux 
Prix : — . - mee, 


chez M. E. POULAIN, 63, rue Claude-Bernard. 

































CONDITIONS DE LA PUBLICATION 


Les Archives d’Ophtalmologie formeront, chaque année, un volume in-8° 
de 576 pages, avec figures dans le texte et planches. 

Elles paraissent tous les deux mois, depuis le 1¢t novembre 1880, par 
fascicules de 96 pages. 


PRIX DE L’ABONNEMENT : 


See o.o-co S06 i. | Galem pestale.............. 23 fr. 
Départements............... 22 fr. | Etranger.. 7. 


Pour tout ce qui concerne la Rédaction, s’adresser 4 M. E. Valude, 134, bou- 
levard Saint-Germain, ou au Bureau du Journal, 27, rue Saint-André-des- 
Arts. 

Pour ce qui concerne |’Administration, s’adresser 4 M. G. Steinheil, édi- 
teur, 2, rue Casimir-Delavigne. . 


Tous les ouvrages dont il sera envoyé deux exemplaires au Bureau du 
Journal, 27, rue Saint-André-des-Arts, seront annoncés et analysés s'il y 
a lieu. 
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Influence de l’age sur les indices de réfraction des différentes cou- 
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Nerfs ciliaires superficiels chez homme, par le Dr BOUCHERON (Paris). 295 
La conjonctivite 4 chalazion, par le professeur DiaNoux (de Nantes). 302 


Complications oculaires de l'acromégalie, par M. le Dr L. PINeEL- 
Ss « 4 8 8) se 6 a 0s 2 ow ee we ee 


Ophtalmoscope ophtométrique et phakométrique, par le Dt H. Pa- 
ee ee ee ee ee ee eer ee ee es a 


Quelques modéles de miroir pour l’examen ophtalmoscopique a 


Vimage droit, par le Dt H. Parent (de Paris)... ..... .... 320 
Société francaise d’ophtalmologie. . 323 
Revue bibliographique des journaux et travaux parus pendant le pre- 

mier semestre 1891 (suite). . . oe ee ee —s ee we, oe 
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